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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 


DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 


DÉCRET 
PorUmt  déolaratioa  d'utilité  publique. 

j 

LE  PRÉSIOBNT  DB  LA  RÉPaBLIQUB  FRANÇAISE, 

Sur  le  rapport  du  Ministre  de  rinstruction  piublique  et  des  Beaax-Arts  ; 

Vu  la  demande  formée  par  le  président  de  la  Société  française  de  Derma- 
tologie et  de  Syphiligraphie,  &  l'effet  d'être  reconnue  comme  établissement 
d'utiUté  publique  ; 

Vu  les  statuts  de  ladite  société  ; 

Vu  la  situation  financière  ; 

Vu  les  avis  du  Préfet  de  la  Seine  en  date  du  6  septembre  1894  et  du  Rec- 
teur de  r Académie  en  date  du  18  octobre  1894; 

Ensemble  les  antres  pièces  &  l'appui  ;   > 

La  section  de  l'Intérieur,  des  Cultes,  de  l'Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts,  du  Conseil  d'État  entendue  ; 

DiciiàTB  : 

Art.  1.  —  La  Société  firançaise  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrapbie, 
fondée  Ie22]uinl889,  est  reconnue  comme  établissement  d'utilité  publique. 

Art.  11.  •—  Les  statuts  sont  approuvés  tels  qu'ils  sont  annexés.  Aucune 
modification  ne  pourra  y  être  apportée  sans  Tautorisation  du  Gouyernement. 

Art.  UL  —  Le  Ministre  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  est 
chargé  de  l'exécution  du  présent  décret. 

Fait  À  Paris,  le  13  Janyier  1895. 

Signé  :  CAsina-PÉRisR. 

Par  le  Président  de  la  République  : 
Le  Minitire  de  Vlnsiniction  publique  et  des  BeauxrArts^ 
Signé:  G.  Lbtgubs. 
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STATUTS  DE  LA  SOCIÉTÉ 

ANNEXÉS  AU    DÉCRET    DU     12   JANVIER    1895 


TITRE  PREMIER.  —  But  et  Siège  de  la  Société. 

Articlb  pruibr.  *—  L'Asaociation  dite  :  Société  Française  de 
Dermatologie  et  de  Sj^philigraphie,  fondée  le  23  Juin  1889,  à  Paris, 
a  pour  but  de  : 

10  Répandre  parmi  les  médecins  la  connaissance  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques; 

79  Mettre  en  lumière,  au  profit  de  la  science,  les  matériaux,  qui,  Jusque- 
là,  restaient  en  grande  partie  enfouis  dans  les  hôpitaux  spéciaux. 
.  Art.  2.  —  Elle  a  son  siègeià  Paris. 


TITRE  H.  —  Composition  de  la  Société. 

Art.  3.  —  La  Société  se  compose  : 

10  De  membres  titulaires  ; 

20  De  membres  correspondants  étrangers  ; 

30  De  membres  honoraires  ; 

40  De  membres  donateurs  ; 

50  De  membres  bienfaiteurs  ; 

60  De  membres  auxiliaires. 

Pour  être  membre  titulaire,  il  faut:  !«  être  présenté  par  deux  membres 
au  moins  de  la  Société,  être  agréé  par  le  Comité  de  direction  et  être  élu  au 
scrutin  secret  par  les  trois  quarts  au  moins  des  suffirages  exprimés  ;2o  payer 
un  droit  d'admission  de  10  francs  et  une  cotisation  annuelle  dont  le  mini- 
mum est  de  20  francs. 

La  cotisation  pent  être  rachetée  en  versant  une  somme  égale  à  vingt  fois 
le  montant  de  la  cotisation  annuelle. 

Le  Comité  de  direction  peut  conférer  le  titre  de  donateur  ou  de  bienfai« 
teur  aux  membres  qui  ont  versé  une  somme  de  500  f^ncs  (1»  cas)  au 
minimum,  ou.de  1,000  francs  (2*  cas)  au  minimum. 


TITRE  III.  —  Comité  de  direcUon. 

Art.  4.  —  Le  Comité  de  direction  se  compose  :  du  président,  de  trois 
vice-présidents,  du  secrétaire  général,  du  trésorier  et  de  cinq  membres,  soit 
au  total  de  onze  personnes  élues  directement,  au  scrutin  secret,  par  l'As- 
semblée générale,  pour  une  année  au  moins  et  pour  cinq  années  au  plus. 
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STATUTS  DE  LA  SOCIÉTÉ  VU. 


Les  membres  sortants  sont  rééligibles. 

Le  président,  les  trois  yice-présidents,  le  secrétaire  général  et  le  trésorier 
constituent  à  la  fois  le  Bureau  du  Ck>mité  de  direction  et  le  Bureau  de 
l'Assemblée  générale  de  la  Société. 

Au  Bureau  seront  adjoints  les  anciens  présidents  et  yice-présidents  éhis 
présidents  d*honneur. 

Le  Ctomité  se  réunit  autant  que  possible  tous  les  deux  mois,  et  chaque  fois 
qu'il  est  convoqué  par  son  président  ou  sur  la  demande  du  quart  de  «es 
membres. 

La  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  de  direction  est  nécessaire 
pour  la  yalidité  des  délibérations. 

II  est  tenu  procés-verbal  des  séances. 

Les  procés-yerbaux  sont  signés  par  le  président  et  le  secrétaire  général. 

Art.  s.  —  Les  délibérations  du  Comité  de  direction  relatives  àracceptation 
des  dons  et  legs,  aux  acquisitions  et  échanges  d^immeubles,  sont  soumises 
&  l'approbation  du  Gouvernement. 

Art.  6.  —  Les  délibérations  du  Comité  de  direction  relatives  aux  aliéna- 
tions d'immeubles  ou  des  valeurs  provenant  du  fonds  de  réserve,  constitu- 
tions d'hypothéqués,  baux  à  long  terme  et  emprunts  ne  sont  valables  qu^après 
l'approbation  par  TAseemblée  générale. 

Art.  7.  —  Le  trésorier  représente  la  Société  en  justice  et  dans  tous  les 
actes  de  la  vie  civile. 

Il  agit  avec  l'autorisation  du  Comité  de  direction,  sauf  pour  l'administra- 
tion courantej  et  dans  les  cas  d'urgence. 

11  n'acquitte  aucune  dépense,  si  elle  n'a  été  préalablement  autorisée  par 
le  Conseil  et  ordonnée  par  le  secrétaire  général. 

Art.  8.  —  Toutes  les  fonctions  de  la  Société  sont  gratuites. 


TITRE  IV.  —  Ressources  de  la  Société. 

Art.  9.  —  Les  ressources  annuelles  de  la  Société  se  composent  : 

1  *  Du  droit  d'admission  et  des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres  ; 

2«  Des  subventions  qui  pourraient  lui  être  accordées  ; 

30  Du  produit  des  ressources  créées  h  titre  exceptionnel,  et,  s'il  y  a  lieu, 
avec  l'autorisation  du  Gouvernement  ; 

40  Enfin  du  revenu  de  ses  biens  et  valeurs  de  toute  nature. 

Art.  10.  —  Le  fonds  de  réserve  comprend  : 

P  La  dotation  ; 

20  Le  dixième  de  l'excédent  des  ressources  annuelles  ; 

3®  Les  sommes  versées  pour  le  rachat  des  cotisations  ; 

40  Le  produit  des  libéralités  autorisées  sans  emploi. 

Le  fonds  de  réserve  est  placé  en  rentes  nominatives  3  p.  100  sur  l'État 
ou  en  obligations  nominatives  de  chemin  de  fer  dont  le  minimum  d^intérêt 
est  garanti  par  l'État. 


TITRE  V.  -  Moyens  d'acUon  de  la  Société. 

Art.  U.  —  Les  moyens  d'action  de  la  Société  sont  : 
1»  Le   BulUiin  de  la\  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphilis 
graphie  ; 
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VIII  STATUTS   DE   LA  SOCIÉTÉ 


2o  Les  publicationB  et  mémoires  ; 

'  Z^  Les  conférences  et  cours  organisés  par  lés  soins  de  la  Société,  sôit  à 
Paris,  soit  en  province  ; 
.  i^  Les  expositions  et  musées  spéciaux  ; 

b^  Les  prix  et  récompenses  décernés  à  la  suite  de  concours. 

Art.  12.  —  La  Société  peut  se  diviser  en  différentes  Commissions  spéciales 
et  annuelles. 

Art.  IS.  —  Aucune  publication  ne  peut  être  faite  au  nom  de  la  Société 
sans  l^examen  préalable  et  Tapprobation  du  Bureau. 


TITRE  VI.  -  Assemblée  générale. 

Art.  14.  —  L'Assemblée  générale  des  membres  de  la  Société  se  réunit  au 
moins  une  fois  par  an,  sur  convocations  individuelles.  Son  ordre  du  Jour 
est  réglé  par  le  Comité  de  direction. 

Elle  entend  les  rapports  sur  la  gestion  du  Comité  de  direction,  et  sur  la 
situation  financière  et  morale  de  la  Société. 

Elle  approuve  les  comptes  de  Texercice  clos,  vote  le  budget  deTexercioe 
suivant,  et  pourvoit  au  renouvellement  des  membres  du  Comité  de  direotton. 

Elle  délibère  en  outre  sur  toutes  les  questions  qui  doivent  lui  être  soumise» 
en  vertu  des  présents  statuts. 

Le  rapport  annuel  et  les  comptes  approuvés  par  T Assemblée- générale  sont 
adressés  à  tous  les  membres  de  la  Société,  au  préfet  du  département  de  la 
Seine  et  au  ministre  de  Tlntérieur. 


TITRE  VII.  —  DisposiUons  spéciales. 

Art.  15.  —  La  qualité  de  membre  de  la  Société  se  perd  : 

P  Par  la  démission  ; 

2o  Par  la  radiation  prononcée,  pour  motifs  graves,  par  l'Assemblée  géné- 
rale spécialement  convoquée  à  cet  effet,  votant  au  scrutin  secret,  à  la 
majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents,  sur  le  rapport  du  Comité  de 
direction,  et  après  que  le  membre  intéressé  aura  été  dûment  mis  en  demeure 
de  fournir  ses  explications  oralement  ou  par  écrit. 

Art.  16.  —  Les  présents  statuts  ne  pourront  être  modifiés  que  sur  la 
proposition  du  Comité  de  direction  ou  de  vingt-cinq  membres  de  la  Société 
après  qu'elle  aura  été  soumise  au  Bureau  an  moins  un  mois  avant  la  séance 
de  l'Assemblée  générale. 

L'Assemblée  générale  et  extraordinaire,  spécialement  convoquée  à  cet 
effet,  ne  peut  modifier  les  statuts  qu'à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres 
présents. 

L'Assemblée  générale  doit  se  composer  du  quart,  au  moins,  des  membreé 
en  exercice. 

La  délibération  de  l'Assemblée  générale  est  soumise  à  l'approbation  du 
Gouvernement. 

Art.  1 7.  —  L'Assemblée  générale  appelée  à  se  prononcer  sur  la  dissolution 
de  la  Société  et  convoquée  spécialement  à  cet  effet,  doit  comprendre,  au 
moins,  la  moitié  plus  un  des  membres  en  exercice.  Ses  résolutions  sont 
prises  à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents  et  soumises  à 
l'approbation  du  Gouvernement. 
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STATUTS   DE   LA  SOCIÉTÉ  IX 


Art.  18.  —  En  cas  de  dissolutioD,  prévu  par  rarticie  précédent,  rAssem- 
blée  générale,  délibérant  dans  les  conditions  prévues  par  cet  article,  attribue 
l'actif  de  la  Société  à  un  ou  plusieurs  établissements  analogues,  publics  ou 
reconnus  d'utilité  publique. 

Toutefois,  si  le  nombre  des  membres  prévu  par  l'article  précédent  n'est 
pas  atteint,  il  sera  statué,  après  une  seconde  convocation,  quel  que  soit  le 
nombre  des  présents. 

L'Assemblée  générale  désignera  un  ou  plusieurs  commissaires  chargés 
de  la  liquidation  des  biens  de  TAssociation. 

Ces  délibérations  sont  soumises  à  l'approbation  du  Gouvernement. 

Art.  19.  —  Il  sera  procédé  de  môme  au  cas  de  retrait  de  la  reconnaissance 
de  l'Association  comme  établissement  d'utilité  publique.  Dans  le  cas  où 
l'Assemblée  générale  se  refuserait,  soité  délibérer  sur  l'attribution  de  l'actif, 
Boit  à  nommer  le  commissaire-liquidateur  prévu  à  l'article  précédent,  il  y 
serait  pourvu  par  un  décret  rendu  dans  la  forme  des  règlements  d'adminis^ 
tration  publique. 

Les  détenteurs  de  fonds,  livres  et  archives  appartenant  à  l'Association  s'ep 
dessaisissent  valablement  entre  les  mains  du  commissaire-liquidateur  désigné 
par  ledit  décret. 

•  Art.  20.  —  Un  règlement  intérieur,  adopté  par  l'Assemblée  générale,  et 
approuvé  par  le  ministre  de  l'Intérieur  après  avis  du  ministre  de  l'Instruction 
publique,  arrête  les  conditions  de  détail  propres  à  assurer  l'exécution  des 
présents  statuts. 

Il  peut  toujours  être  modifié  dans  la  même  forme. 
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RÈGLEMENT 


TÎTRE  PREMIER.  -  But  et  compositioii  de  U  Sooiété. 

Articlb  PRBMikR.  —  Lft  Société  française  de  Dermatologie  et  de  8yphi* 
ligraphie  est  une  sodété  exclusivement  scientifique. 

AUT.  2.  ^  En  principe,  elle  exige  de  ses  membres  le  diplôme  de  Docteur 
en  médecine,  ou,  quand  ils  sont  étrangers,  ud  titre  Similaire. 

Art.  3.  —  Exceptionnellement,  elle  peut  admettre  dans  son  sein  des 
savants  qui,  sans  titre  médical  officiel,  se  sout  créé  une  notoriété  spéciale 
par  leurs  travaux  scientifiques  ;  elielles  nomme  membres  auxiliaires. 

Art.  4.  «~  Les  membres  correspondants  étraogers  sont  présentés  par  le 
Comité  de  direction,  et  nommés  par  l'Assemblée  générale  de  la  Société  ; 
leur  élection  n'a  lieu  que  s'ils  réunissent  les  trois  quarts  des  suffrages 
exprimés. 

Art.  5.  —  La  Société  peut  conférer  le  titre  de  membre  honoraire  de  la 
Société. 

Les  anciens  présidents  et  vice-présidents  peuvent  être  élus  présidents 
d'honneur,  auquel  cas  ils  font  partie  du  Bureau  et  du  Comité  de  direction, 
à  perpétuité  et  sans  nouvelle  élection. 


TITRE  II.  ^  Composition  et  lonctionB  du  Bureau. 

Art.  6.  —  Le  Bureau  comprend  un  président,  trois  vice-présidents,  un 
secrétaire  général,  un  trésorier,  un  bibliothécaire-archiviste  et  six  secrétaires 
des  séances  ;  il  peut  comprendre  également  un  ou  plusieurs  présidents  hono- 
raires :  l'un  des  vice-présidents  et  deux  des  secrétaires  des  séances  doivent 
être  nécessairement  choisis  parmi  les  membres  titulaires  résidant  dans  les 
départements. 

Art.  7.  —  Le  président,  les  vice-présidents,  les  cinq  membres  du  Comité 
et  les  secrétaires  annuels  sont  nommés  pour  un  an. 

Le  secrétaire  général,  le  trésorier  et  l'archiviste-bibliotbécaire  sont 
nommés  pour  trois  ans. 

Ils  peuvent  être  temporairement  remplacés  par  l'un  des  secrétaires  des 
séances. 

Art.  8.—  Le  président,  ou,  en  son  absence,  Tun  des  vice-présidents,  dirige 
les  séances. 

Les  présidents  honoraires  peuvent  également  diriger  les  séances. 

Le  secrétaire  général  prépare  Tordre  du  Jour  de  chaque  réunion,  annonce 
les  pièces  de  la  correspondance,  rédige  et  signe  tous  les  actes  de  la  Société  ; 
il  dirige  l'impression  des  comptes  rendus. 

L'archiviste-bibliothécaire  garde  les  procès-verbaux  des  séances,  ainsi 
que  les  livres,  mémoires,  correspondances,  images,  analyses,  pièces  et  instru- 
ments offerts  à  la  Société  ;  il  les  classe  et  en  dresse  chaque  année  un 
catalogue. 
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RÈGLEMENT    DE   LA   SOCléTÉ  XI 


Lm  secrétaires  des  sésDces  sont  chargés  de  la  rédaction  et  de  la  lecture 
des  procès-verbaux  ;  ils  font  les  comptes  rendus  des  séances,  en  rédigent 
les  bulletins  et  les  font  imprimer»  sous  la  direction  du  secrétaire  général. 

Le  trésorier  fait  toutes  les  écritures  relatives  à  la  comptabilité  de  la 
Société  ;  il  encaisse  toutes  les  recettes,  il  signe  les  bordereaux  et  les 
solde. 

Chaque  année,  il  rend  ses  comptes  au  Comité  de  direction,  qui  délègue 
spécialement  un  de  ses  membres  pour  les  vérifier. 

Les  comptes  du  trésorier  doivent  être  arrêtés  au  31  décembre  de  Tannée 
précédente. 

Ils  doivent  être  soumis  en  février  ou  mars  au  Comité  de  direction. 

L'Assemblée  statutaire  ne  se  prononce  sur  les  comptes  du  trésorier 
qu'après  avoir  entendu  le  rapport  du  Comité  de  direction. 


TITRE  m.  —  Fonctions  du  Comité  de  direction. 

Art.  9.  —  Toutes  les  affaires   concernant  la  Société  sont  confiées  au 
Comité  de  direction. 
Le  Comité  est  plus  particulièrement  chargé  : 
P  De  la  publication  des  travaux  ; 
20  De  la  gestion  financière  ; 
8«  De  tout  ce  qui  peut  intéresser  la  dignité  de  la  Société. 


TITRE  IV.  —  Des  séances. 

Art.  10.  —  La  Société  se  réunit  à  Paris,  au  Musée  de  ThApital  Saint- 
Louis,  de  9  à  II  heures  du  matin,  le  premier  Jeudi  de  chaque  mois, 
sauf  les  jours  fériés  et  au  mois  d'avril,  où  la  réunion  de  la  Société  se  tient 
en  assemblée  générale,  le  lundi  de  Quasimodo. 

Les  vacances  de  la  Société  ont  lieu  pendant  les  mois  d*aoùt,  de  septembre 
et  d*octobre. 

Des  séances  supplémentaires  peuvent  être  demandées  et  votées  par  la 
Société. 

Une  session  supplémentaire  peut  avoir  lieu  en  province. 

Art.  U.  —  Toute  communication  d'une  personne  étrangère  k  la  Société 
ne  pourra  être  lue  en  séance  qu'après  autorisation  du  Comité  de  direction. 

Toutefois  le  Bureau  pourra  autoriser  une  présentation  de  malade  ou  de 
pièce. 

Art.  12.  —  Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l'ordre  suivant  : 

to  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  séance  précédente; 

20  Correspondance  ; 

30  Présentations  de  malades  ; 

40  Communications  originales  et  présentations  de  pièces. 

La  Société  peut,  sur  l'avis  du  Bureau,  intervertir  cet  ordre. 


TITRE  V.  —  Recettes. 

Art.  13.  ^  La  cotisation  annuelle  de  20  ft'ancs  est  payable  d'avance, 
c'est-é-dire  dès  le  premier  jour  de  la  nouvelle  année. 
Le  recouvrement  en  est  assuré  par  le  trésorier. 
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XII  RÈGLEMENT   DE   LA   SOCIÉTÉ 


AaT.  14.  —  Au  cas  où  la  cotisation  est  rachetée  par  le  yersement  d'une 
somme  de  400  francs,  égale  à  vingt  fois  son  montant,  le  versement  peut 
être  effectué  en  quatre  annuités  consécutives  de  100  francs  chacune. 

Art.  15.  —  Tout  membre  qui  a  laissé  s'écouler  une  année  entière  sans 
verser  le  montant  des  droits  fixés  par  les  statuts  est  considéré  comme  ne 
faisant  plus  partie  de  la  Société  ;  il  doit  préalablement  avoir  reçu  deux 
avertissements  officiels. 


TITRE  VI.  -  PubUoationB. 

Art.  16.  —  Chaque  année,  le  nombre  de  feuilles  publiées  gratuitement 
dans  le  Bulletin  sera  limité  à  30.  Si  ce  chifinre  est  dépassé,  Texcédent  des 
dépenses  d'impression  sera  réparti  proportionnellement  entre  ceux  des 
membres  qui  auront  franchi  la  moyenne  établie  par  le  Comité  de  direction, 
d'après  l'étendue  des  communications  faites  dans  Tannée. 

Art.  17.  —  Les  membres  titulaires  seuls  ont  droit  à  la  publication  de 
leurs  travaux. 

Art.  18.  — -  Les  communications  des  membres  correspondants  pourront, 
après  avis  du  Comité  de  direction,  être  publiées,  À  la  condition  qu'ils  en 
payent  les  firais. 


TITRE  VIT.  -  ModificaUoiis  au  règlement. 

Art.  19.  —  Toute  proposition  de  modification  à  apporter  dans  le  règle- 
ment devra  ôtre  présentée  par  dix  membres  titulaires  et  soumise  au  Comité 
de  direclion,  qui  l'approuvera  ou  la  combattra  au  sein  de  la  Société. 
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PRIX  ZAMBACO 


Le  docteur  Zambaco-Pacha,  de  Gonslanlinople,  a  versé  à  litre  de  membre 
bieofaiteur,  à  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiiigraphie, 
une  somme  de  quinze  mille  francs.  La  Société  consacre  le  revenu  de  celte 
somme  à  la  fondation  d*un  prix  qui  porte  le  nom  de  Prix  Zambaco. 


RÈGLKMENT 

Articlb  premier.  —  Le  prix  Zambaco  sera  décerné,  tous  les  deux  ans,  par 
la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrapbie,  à  Tauteur  du  meilleur 
travail  présenté  au  concours  sur  la  dermatologie,  la  sypbiligraphie  ou  la 
vénéréologie. 

Art.  2.  —  La  valeur  du  prix  sera  de  huit  cents  francs. 

Art.  3.  —  Le  prix  Zambaco  sera  décerné  dans  la  séance  générale  an- 
nuelle de  la  Société. 

Art.  4.  —  Seront  admis  à  concourir  les  auteurs  français  et  les  auteurs 
étrangers. 

Art.  5.  —  Les  travaux  envoyés  au  concours  doivent  être  inédits  et  rédigés 
en  langue  française.  Les  noms  des  auteurs  ne  devant  être  connus  qu'après 
la  désignation,  par  le  jury  d'examen,  du  travail  couronné,  les  mémoires 
ne  doivent  pas  être  écrits  de  la  main  de  Taule ur,  mais  doivent  avoir  été 
transcrits,  copiés,  écrits  à  la  machine,  ou  imprimés.  Ils  porteront  une 
épigraphe  apparente,  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  qui  contiendra  le 
nom  de  Tauteur  ;  la  suscription  de  cette  enveloppe  devra,  également,  ne  pas 
être  de  la  main  de  Fauteur.  Les  mémoires  seronl  adressés  francs  de  port, 
sous  pli  recommandé,  au  Secrétaire  général  de  la  Société  dont  le  nom  et 
l'adresse  seront  indiqués  pour  chaque  programme  du  prix. 

Art.  6.  — •  Les  travaux  envoyés  au  concours  devront  être  déposés  avant 
le  30  novembre  de  l'année  qui  précède  celle  où  le  prix  devra  être  décerné. 

Art.  7.  —  Les  mémoires  déposés  deviennent  la  propriété  de  la  Société  ; 
il  en  pourra  être  pris  copie  par  les  auteurs  dans  des  conditions  déter- 
minées. 

Art.  8.  —  La  Société  décidera,  pour  chaque  prix,  s'il  y  a  lieu  de  mettre 
au  concours  un  sujet  déterminé  ou  si  le  sujet  est  laissé  libre  et  au  choix  de 
chaque  concurrent. 

Si  la  Société  désigne  le  sujet  du  prix,  la  commission  chargée  de  celle 
désignation  sera  composée  de  cinq  membres  tirés  au  sort  dans  le  sein  du 
Comité  de  direction. 
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XIY  PRIX  ZAMBACO.   —  REGLEMENT   DU  CONCOURS 


Art.  9.  —  La  Commission  chargée  du  jagement  des  travaux  envoyés 
pour  le  concours  sera  nommée  dans  la  séance  de  la  Société  qui  suivra 
Texpiration  du  délai  de  dépôt  des  mémoires. 

Elle  sera  composée  de  cinq  membres  désignés  par  la  Société  sur  une  liste 
de  dix  noms  proposés  par  le  Bureau. 

Art.  iO.  —  Réglementairement»  les  membres  du  Go  mile  de  direction 
s'abstiennent  de  prendre  part  au  concours. 

Art.  il.  —  Le  prix  ne  peut  être  divisé. 

S'il  n'est  pas  décerné,  ou  s'il  n'est  donné  qu'une  partie  de  la  somme  qu*il 
représente,  à  titre  d'encouragements,  le  reliquat  pourra  être  reporté  sur  le 
prix  suivant,  ou  être  utilisé  de  la  manière  que  la  Société  jugera  la  meil- 
leure, par  exemple,  être  capitalisé  dans  le  but  d'augmenter  le  fonds. 

Art.  12.  —  Ce  règlement  peut  être  revisé  par  la  Société  sur  une  demande 
signée  par  dix  de  ses  membres. 


Aucun  mémoire  n'ayant  été  remis  à  M.  le  Secrétaire  général  &  la  date 
du  30  novembre  1906,  le  Comité  de  direction  a  décidé  de  proroger  d'un  an 
le  concours. 

Par  suite  de  cette  décision,  le  prix  Zambaco  pourra  être  exceptionnelle- 
ment décerné  deux  années  de  suite,  c'est-à-dire  au  mois  d'avril  des 
années  1908  et  1909.  Les  mémoires  devront  être  adressés  à  M.  le  Secrétaire 
général^  au  plus  tard  :  pour  le  premier  concours,  le  30  novembre  1907  ; 
pour  le  second,  le  30  novembre  1908. 
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ANNÉE  1907 


COMPOSITION  DU  BUREAU 


^  ^  .,         ,,^  \  MM.  Ernest  BBSNiER(de  Paris]. 

Présidents  a  honneur <  ^  , .    ,      \  ' 

(  DoYON  (de  Lyon). 

Président M.  Alfred  Fournibr  (de  Paris). 

!'  MM.  Brocq  (de  Paris). 
Hallopeau  (de  Paris). 
Charmbil  (de  Lille). 

Secrétaire  général M.  Danlos  (de  Paris). 

Trésorier M,  G.  Thibibrge  (de  Paris). 

MM.  fioDiN  (de  Rennes). 

i  Brodier  (de  Paris). 

^      ^    .        .    .    ^  )  Déhu  (de  Paris). 

Secrétaires  des  séances ^  /j    i»        \ 

i  Etienne  (de  Nancy). 

'  Lenglet  ^de  Paris). 

MiuAN  (de  Paris). 

Archiviste-Bibliothécaire M.  Wickham. 


COMITE  DE  DIRECTION 


(1) 


MM.  Darier. 

DE  BeURMANN. 

X. 

MM.  E.  Gaucher 

HUDELO. 

Conseil  judiciaire 

M.  Deugand. 

(1)  Les   Présidents  d'honneur,    le  Président,  les   Vice -président^,  le  Secrétaire 
général  et  le  Trésorier  font,  de  droit,  partie  du  Comité  de  direction. 
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MEMBRE  BIENEAITEUR 


M.  LB  DocTKUR  Zambaco-Pacha. 


MEMBRES  TITULAIRES 


(1) 


.MM.  LES  Docteurs  : 

Abadie,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  49,  boulevard  Hausmann, 
Paris. 

Ap^rt,  médecin  des  hôpitaux,  14,  rue  de  Maiignan,  Paris. 

Arohambault  (Paul),  20,  rue  de  rHospilalité,  Tours. 

Amozan,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpi- 
taux, 27  biSf  pavé  des  Ghartrons,  Bordeaux. 

Aubert,  médecin  de  l'Antiquaille,  32,  rue  Viclor-Hugo,  Lyon. 

Audouard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  6,  rue  Mairan,  Béziers. 

Audrain,  26,  rue  Jean-Romain,  Gaen. 

Audry  (Gh.),  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphirue 
à  la  Faculté  de  médecine,  7,  rue  de  la  Goncorde,  Toulouse. 

Augagneur,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Asrrignac,  22,  rue  de  Maubeuge,  Paris. 
*Balzer,  médecin  de  Thôpital  St-Louis,  8,  rue-de  TArcade,  Paris. 

Bar,  agrégea  la  Faculté,  accoucheur  de  Thôpilal  St-Anloine,  122,  rue 
La  Boëtie,  Paris. 

Barcat,  103,  rue  La  Boêtie,  Paris. 

Barrié,  ancien  interne  de  Thôpilal  St-Loui?,  Bagnèrcs-de-Luchon. 

Bastian,  ancien  médecin  de  la  Marine,  médecin  à  Gaint-Gervais-les-Bains 
(H*«-Savoie). 

Baudouin,  ancien  interne,  ancien  assistant  de  consultation  à  l'hôpital 
St- Louis,  21,  rue  du  Mont-Thabor,  Paris. 

Bédère,  médecin  de  Thôpital  St-Antoine,  122,  rue  La  Boëtié,  Pari3. 

Belot,  36,  rue  de  Beliechasse,  Paris. 

Bénard,  9,  rue  Royer- Col  lard,  et  Saint-Christau  (Basses-Pyrénées). 

Bernard  (Jean),  médecin-adjoint  de  Thôpitai,  Amiens. 

Bernard  (Eugène),  2,  rue  de  TAbreuvoir,  Alger. 

Bernstein,  7,  Pouselkinskaja,  Odessa  (Russie). 
*Be8nier  (Ernest),  médecin  honoraire  de  Thôpital  St-Louis,  membre 

de  TAcadémie  de  médecine,  59,  boulevard  Malesherbes,  Paris. 
^Beurmann  (de),  médecin  de  Thôpital  St-Louis,  40  6is,   faubourg  Pois- 
sonnière, Paris. 

(1  Les  nom»  qui  sont  précédés  d'un  astéPi^quo  son*    eux  des  aiembres  fondateurs. 
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XVIII  LISTE    DES   MEMBRES   TITULAIRES 

MM.Beurnier,  chirurgien  des  hôpitaux,  12,  rue  de  Bourgogne,  Paris. 
Bisserié,  13,  rue  Montaigne,  Paris. 
Bizard,  médecin-adjoint  du  dispensaire  de  salubrité,  29,  rae  de  Maubeuge, 

Paris. 
Bodin,  ancien^interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à' l'École  de  mé- 
decine, 6,  rue  Lafayette,  Rennes. 
Bonnet,  13,  place  Masséna,  Nice. 
Brault,  professeur  de  clinique  des  maladies  des   pays  chauds  et  des 

maladies  syphilitiques  et  cutanées  à  l'École  de  médecine  d'Alger. 
*Brocq,  médecin  de  l'hôpital  St-Louis,  6o,rue  d'Anjou,  Paris. 
Brodier  (Léon),  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  assistant  de  consul- 
tation à  l'nôpital  St- Louis,  li2,  rue  de  Moscou,  Paris. 
'Bruchet,  ancien  chef  de  clinique  à  l'hôpital  St-Louis,  9,  rue  du  Caire, 

Paris. 
Bureau,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  suppléant  des  hôpitaux, 

o,  rue  Voltaire,  Nantes. 
Burlureaux,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  72,  rue  de  Lille,  Paris. 
Carie,  ancien  chef  de  clinique,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  derma- 
tologique, li,  rue  Émile-Zola,  Lyon. 
Cartier,  médecin  principal  de  la  Marine,  25,  rue  Lauriston,  Toulon. 
Cayla,  ancien  interne  des  hôpitaux  de   Paris,  31,  avenue  de  Neuilly, 

Neuilly-sur-Seine. 
Charmeil,  professeur  de  clinique  dermatologique  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Lille,  134,  boulevard  de  la  Liberté,  Lille. 
Chatin,  63,  rue  du  Gardinal-Lemoine,  Paris,  et  Uriage  (Isère). 
Chompret,  182,  rue  de  Rivoli,  Paris. 
Combes,  87,  boulevard  Haussmann,  Paris. 
Constantin,  chef  de  clinique,  13,  rue  Alâace-Lorraine,  Toulouse. 
Gouillaud,  chirurgien  de  l'hôpital  Lavigerie,  Biskra  (Algérie). 
Coyoïl,  ancien  interne  des  hôpitaux,  20,  rue  de  l'Arcade,  P9ris. 
Créquy,  ancien  interne  des  hôpitaux,  99,  boulevard  Magenta,  Paris. 
Dalous,  Toulouse. 

Danlos,  médecin  de  l'hôpital  St-Louis,  87,  rue  d'Amsterdam,  Paris. 
Darbois,  73,  boulevard  St-Michel,  Paris. 
Darier,  médecin  de  l'hôpital  Broca-Pascal,  77,  boulevard  Malesherbes, 

Paris. 
Déhu,  59  biSf  rue  JoufTroy,  Paris. 
Degrais,  46,  rue  Paradis,  Paris. 
Doyon,  associé  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  inspecteur  à  Uriage 

(Isère),  et  27,  rue  de  Jarente,  Lyon. 
Druelle  (Maurice), ancien  interne  de  St-Lazare,  55,  rue  de  Glichy,  Paris. 
Dubois-Havenith,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  19,  rue 

du  Gouvernement-Provisoire,  Bruxelles. 
Dubreuilh  ("W.),  professeur  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux,  27, 

rue  Ferrère,  Bordeaux. 
Duguet,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  agrégé  à  la  Faculté, 

médecin  honoraire  de  l'hôpital  Lariboisière,  60,  rue  de  Londres,  Paris. 
Duhot  (Robert),  33,  rue  Duquesnoy,  Bruxelles. 
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MM.  Dumont,  St-Vaury  (Creuse). 

Eck,  58,  boulevard  Magenta,  Paris. 

Ehlers,  professeur  à  rUniyersilé,  6,  Laxegade,  Copenhague. 

Emery,  ancien  chef  de^ctinique  à  Thôpital  St-Louis,  4,  rue  de  Rome,  Paris. 

E^raud,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  24,  rue  Victor-Hugo,  Lyon. 

Etienne,  agrégé  à  la  Faculté,  17,  place  de  la  Carrière,  Nancy. 

Eudlitz,  54  6is,  rue  de  Clichy,  Paris. 

Fabre,  membre  correspondant  de  TAcadémie  de  médecine,  Comraentry 

(Allier). 
Ferras,  ancien   interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Luchon  (H*«-Garonne). 
Ferras  (Jean).  Luchon  (H»« -Garonne). 
FerresrroUes,  la  Bourboule  (Puy-de-Dôme). 
Foiilquier,  4,  rue  Ampère,  Oran  (Algérie). 
Fouquet  (Charles),  ancien   interne    de    Thôpital   St-Louis,   52,  rue 

de  Clichy,  Paris. 
*Foiimier  (Alfred),  professeur  honoraire  à  la  FacuUé  de  médecine  de 
Paris,  médecin  honoraire  de  l'hôpital  St-Louis,  membre  de  l'Académie 
de  médecine,  77,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 
Foumier  (Edmond),  ancien  chef  de  clinique  à  Thôpital  St-Louis,  assis- 
tant de  consultation  à  Thôpital  St-Louis,  77,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 
Foumier  (Henri),  i  I ,  rue  de  Lisbonne,  Paris. 
François-Dainville  (Ernest),  ancien  interne  des  hôpitaux,  21,  rue  de 

St-Pétersbourg,  Paris. 
Fréohe,  chef  de  clinique  dermatologique,  42,  cours  Tourny,  Bordeaux. 
Frédet,  ancien  interne  des  hôpitaux,  professeur  honoraire  èi  TÉcole  de 

médecine  de  Clermonl-Ferrand,  Royat  (Puy-de-Dôme). 
Oalezovrski,  103,  Loulevard  Haussmann,  Paris. 
Galippe,  12,  place  Vendôme,  Paris. 

Gaston,  ancien  chef  de  clinique,  ancien  assistant  de  consultation  à  l'hô- 
pital St-Louis,  chef  de  laboratoire  &  la  Faculté,  47,  rue  de  Rome,  Paris. 
*  Gaucher  (Ernest),  professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  à  la  Faculté,  médecin  de  Fhôpital  St-Louis,  1,  square 
Moncey,  Paris. 
Gilbert,  professeur  à  la  Faculté,  médecin  de  l'hôpital  Broussais,  membre 
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SÉANCE  DU  3  JANVIER   1907 


Présidence  de  M.   H.  Hallopeau. 


SOMMAIRE.  —  Ouvrages  offer(s  à  la  Société.  —  Sur  un  nouveau  cas  d'acroder- 
matite  suppurative  continue,  par  M.  Hallopeau.  —  Nouveau  cas  de  proliféra- 
tions locales  intensives  au  voisinage  d'un  chancre  induré,  par  MM.  Hallopeau 
et  BouDET.  —  Sur  un  lupus  érylhémateux  de  la  face,  guéri  unilatéralement  par 
un  érysipéle  unilatéral,  par  MM.  Hallopeau  et  Boudet.  —  Sur  un  cas  de  syphi- 
lis tertiaire  précoce,  gomme  du  frontal  et  perforation,  par  MM.  Hallopeau  et 
BouDBT.  (Discussion:  MM.  Danlos,  Leredde,  R.  Fournier,  Milian,  Hallopeau. 
Lenglet,  Jeanselme,  Gastod.)  — Sarcomatosc  primitive  multiple  de  la  peau.  Rec 
tification  de  diagnostic,  par  MM.  Balzer,  Mekle  et  Rubbns  Duwl.  —  Sporotri- 
chose  :  a)  présentation  de  malade,  par  MM.  Danlos,  Dehoye  et  Gougerot  ;  6}  présen- 
tation de  cultures,  pièces  humaines  et  expérimentales,  par  MM.  de  Beurmann 
et  GorcEROT.  —  Probabilité  de  syphilis  ignorée  et  de  syphilide  psoriasiformc  ter- 
tiaire. Insuffisance  de  l'examen  histologique,  par  MM.  Danlos  et  Deroyb.  —  Note 
sur  le  cas  précédent,  par  M.  Gastou.  —  Troubles  trophiques  des  doigts,  de 
cause  indéterminée,  par  M.  Fr.4Nçoi8-Dain ville.  —  Un  cas  de  parapsoriasis,  par 
M.  MiLUN.  (Discussion  :  MM.  Gaucher,  Milian). 


Ouvrages  offerts  à  la  Société. 

A.  Pa«5ini.  —  Sulla  permanenza  délia  spirochete  pallida  en  una  macula 
atrofîco  pigmentaria  rcsidua  di  una  papula  sifilitica.  Milan,  Tipografia  degli 
operaû  1906. 

—  Sulla  prosonza  délia  spirochete  pallida  en  alcune  secrezioni  fisiologiche 
degli  individui  eredosifilitici.  Milan,  Tipografia  degli  opérai,  4906. 

—  Ueber  purpura  senilis.  Monatshefte  fur  Praktische  Dermatologie, 
43  Band,  1906. 

Ed.  Fournier  —  Recherche  et  diagnostic  de  Thérédo-syphilis  tardive. 
Paris,  Masson  et  0%  4907. 


Sur  un  nouveau  cas  d'acrodermatite  suppurative  continue. 

Par  M.  Hallopeau, 

L'état  morbide  que  nous  avons  décrit  sous  ce  nom  a  récemment 
attiré  l'attention  de  plusieurs  dermatologues,  parmi  lesquels  nous 
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citeronsplusparticulièremeDt  MM.  Audry,  Hamman,  Ledoux,  Pospe- 
iow,  Bodin,  Carie,  Hadelo  et  Hérisson,  et  M estchersky  dont  le  travail 
vient  de  paraître  dans  les  Annales  de  Dermatologie. 

Les  hypothèses  les  plus  diverses  ont  été  formulées  relativement  à 
sa  nature  :  c'est  ainsi  qu'il  s*agit,  pour  les  uns,  d'une  trophonévrose  ; 
pour  d'autres,  d'une  localisation  de  l'impétigo  herpétiforme  ou  de  la 
maladie  de  Duhring  ;  pour  d'autres,  d'accord  avec  nous,  d'une  infil- 
tration bactérienne  sous  les  couches  épaisses  de  Tépiderme  des 
régions  intéressées. 

C'est,  en  effet,  suivant  nous,  exclusivement  à  la  structure  toute 
particulière  de  la  peau,  dans  les  régions  palmaires,  que  sont  dues 
ces  suppurations  interminables  ;  les  agents  infectieux  peuvent  être 
d'origine  et  de  nature  diverses  ;  le  fait  essentiel,  c'est  qu'ils  se  trouvent 
emprisonnés  dans  la  couche  profonde  de  l'épiderme  trop  épais  pour 
qu'ils  puissent  le  franchir. 

L'histoire  du  malade  que  nous  vous  présentons  offre,  à  cet  égard, 
quelques  particularités  qui  nous  semblent  dignes  d'intérêt. 

Le  nommé  T....,  53  ans,  teintm^ier,  salle  Hardy;  il  a  des  antécédents 
maternels  d'arthritisme. 

En  4903,  à  la  Pentecôte,  il  est  atteint  d'une  éruption  rouge  qui  occupe 
la  partie  inférieure  des  avant-bras  et  les  mains.  Elle  s'accompagne  bientôt 
de  vésicules  et  de  suintement. 

Ces  altérations  ont,  depuis  lors,  constamment  persisté  avec  de  courtes 
rémissions  incomplètes. 

Depuis  un  an,  les  dernières  phalanges  des  trois  derniers  doigts  des  deux 
mains  sont  en  flexion  sur  les  deuxièmes. 

T...  entre,  en  novembre,  dans  notre  service;  &  ce  moment,  on  voit  profon- 
dément, sous  l'épiderme  des  paumes  des  mains,  des  traînées  purulentes  mul- 
tiples, serpigineuses  ;  le  malade  accuse  une  sensation  violente  et  persistante 
de  prurit  au  niveau  des  faces  palmaires.  Il  est  traité  successivement  par  le 
permanganate  et  par  le  baume  de  Baissade  qui  provoque  une  aggravation 
suivie  d'une  poussée  eczémateuse  du  côté  du  front  et  des  oreilles. 

Depuis  48  jours,  sous  l'influence  d'un  traitement  bi-hebdomadaire  par  les 
rayons  X,  il  s'est  produit  une  notable  amélioration;  les  traînées  purulentes, 
qui  existaient  encore  samedi  dernier,  ont  entièrement  disparu. 

L'état  actuel  est  le  suivant  :  Les  altérations  occupent  avec  une  symétrie 
presque  parfaite  les  deux  extrémités  supérieures  ;  à  la  partie  inférieure  des 
poignets,  la  peau  est  rouge,  plissée,  légèrement  squameuse  ;  il  en  est  de 
même  sur  toute  la  surface  des  mains. 

Dans  la  région  palmaire,  l'épiderme  est  le  siège  de  soulèvements 
multiples  qui  mesurent  de  2  à  6  millimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre. 
Ces  altérations  épidermiques  sont  consécutives  aux  soulèvements  purulents; 
elles  sont  ouvertes  à  leur  partie  médiane.  Elles  se  propagent  du  côté  gauche 
à  la  face  palmaire  des  deux  derniers  doigts.  Toute  la  peau  de  ces  régions 
palmaires  est  d'un  rouge  sombre,  et  le  siège,  par  places,  de  minces  croû- 
^elles;  sa  surface  est  légèrement  plissée  ou  lisse. 
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La  flexion  des  phalangines  sur  les  phalangettes  est  permanente  ;  il  est 
impossible  de  ramener  les  doigts  dans  leur  attitude  normale. 

Les  articulations  phalangiennes  de  l'index  et  du  médius  paraissent  un 
peu  tuméfiées.  Les  ongles  sont  striés  verticalement  et  transversalement,  leur 
surface  est  inégale.  Les  traînées  pui*ulentes,  encore  visibles  il  y  a  quelques 
jours,  ont  complètement  disparu.  Les  pieds  sont  indemnes,  les  ganglions 
sus-épitrochléens  des  deux  côtés  et  axillaires  du  côté  droit  sont  tumé- 
fiés. 

Il  n'y  a  pas  d'asphyxie  locale  des  extrémités,  bien  que  le  contact  des 
extrémités  digitales  donne,  comme  dans  cet  état  morbide,  une  certaine  sen- 
sation de  viscosité. 

Si  I*on  cherche  à  établir  quelle  a  été  dans  ce  fait  la  filiation  des 
accidents,  on  arrive  à  la  conception  suivante  :  sous  l'influence  des 
irritations  auxquelles  donne  lieu,  dans  la  profession  de  teinturier,  le 
contact  des  substances  chimiques,  il  s*est  développé  chez  ce  malade 
une  deraiatite  eczémateuse  qui  s^est  localisée  aux  poignets  où  elle 
persiste  encore  et  aux  mains  ;  secondairement,  par  les  portes  d'entrée 
que  constituaient  les  vésicules  rompues,  des  microbes  pyogènes  ont 
pénétré  et  immigré  dans  les  couches  superficielles  du  derme  où  elles 
donnent  lieu  depuis  lors  aux  suppurations  serpigineuses  qui  caracté- 
risent objectivement  cette  dermatose  ;  ils  s'y  sont  installés  définitive- 
ment jusqu'au  jour  où  les  rayons  X  sont  venus  en  empêcher  la 
repullulation  et  en  assurer  la  disparition  par  un  mécanisme  sur 
lequel  nous   allons  revenir. 

Chemin  faisant,  en  se  propageant  aux  gaines  des  tendons,  les 
inflammations  ont  amené  la  flexion  permanente  des  phalangines  sur 
les  phalangettes  ;  de  plus,  il  s'est  produit,  par  instants,  des  auto- 
inoculations  eczémateuses  au  cou  et  au  visage. 

Si  les  altérations  sont  symétriques,  c'est  en  raison  de  Tinfluence 
réciproque  qu'exercent  Tune  sur  l'autre,  par  voie  réflexe,  les 
altérations  des  extrémités  des  membres  :  l'intervention  de  troubles 
trophiques  doit  donc  être  admise;  mais,  suivant  nous,  rien  n'établit 
qu'elle  soit  primordiale  comme  le  soutiennent  les  partisans  de  la 
théorie  Iropho-névrotique  :  il  s'agit,  selon  toute  vraisemblance,  de 
troubles  secondaires  d'origine  réflexe. 

M.  Mestchersky  oppose  à  cette  manière  de  voir  la  stérilité  du 
liquide  contenu  dans  les  vésicules,  mais  il  en  est  de  même  dans 
l'eczémaetnoussommesdeceux  qui,  avec  Leredde,  considèrent  cette 
maladie  comme  parasitaire  :  les  auto-inoculations  que  nous  observons 
incessamment  dans  notre  consultation  de  Saint-Louis  chez  les  malades 
atteints  d'eczéma  professionnel  nous  en  fournissent  la  preuve.  Nous 
venons  de  voir  que  de  pareilles  inoculations  se  sont  produites  chez 
ce  malade  à  la  suite  d'une  poussée  aiguë  de  dermite  eczémateuse 
provoquée  par  le  baume  de  Baissade;  les  observations  de  Perrin 
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peuvent  également  être  citées  à  Tappui  de  ces  auto-inoculations  ;  si 
Ton  ne  trouve  pas  de  microbes  dans  ces  vésicules,  s'est  sans  doute 
parce  qu  ils  siègent  en  dehors  d'elles. 

La  production  des  altérations  d'acrodermatite  en  dehors  de 
traumatismes  mentionnés  est  invoquée  par  le  même  auteur  contre 
notre  interprétation  ;  mais  les  extrémités  digitales  ne  sont-elles  pas 
chez  tout  le  monde  le  siège  d'incessants  traumatismes  ?  est-il  néces- 
saire d'unelargeporled'entréepour  permettre  aux  différents  microbes 
pyogènes  de  pénétrer  dans  les  couches  profondes  de  l'épiderme  et, 
de  là,  dans  les  tissus  sous-jacents  ? 

L'apparition  possible  des  premières  phlyctènes  sur  la  face  latérale 
des  doigts  ne  nous  contredit  nullement,  car,  dans  cette  partie, 
Tépiderme  est,  presque  partout,  plus  épais  que  dans  la  plupart  des 
autres  régions  ;  par  contre,  nous  invoquerons  en  faveur  de  notre 
théorie  Tabsence  habituelle  des  traînées  purulentes  sur  la  face  dorsale 
des  mains. 

M.  Mestchersky  arrive  à  conclure  qu'il  s'agit  d'une  localisation  de 
la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring  et  de  l'impétigo  herpétiforme 
de  Hebra,  qu'il  réunit  dans  une  seule  espèce  morbide. 

Il  est  possible  que  l'impétigo  de  Hebra  se  localise  dans  les  régions 
palmaires  et  donne  lieu  aux  altérations  caractéristiques  de  l'acro- 
dermatite;  il  en  est  de  même  pour  la  maladie  de  Duhring;  mais  ce 
sont  là,  en  tout  cas,  des  faits  très  exceptionnels. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  l'impétigo  de  Hebra,  il  n'y  a  pas  de  pustules  isolées,  il  ne  se 
produit  pas  de  croûtes  épaisses,  il  ne  survient  pas  de  proliférations 
papillomateuses,  on  n'observe  pas  de  symptômes  généraux  graves 
et  lesmalades  ne  meurent  pas  de  leur  dermatose  qui  est  au  contraire 
compatible  avec  un  excellent  état  de  santé  générale. 

Contre  l'assimilation  avec  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring, 
nous  signalerons  la  localisation,  pendant  de  longues  années,  des 
altérations  à  une  même  région,  le  défaut  dégroupement  agminé  des 
éléments  éruptifs,  la  propagation  des  suppurations  sous  forme  de 
longues  traînées. 

Si  nous  croyons  devoir  maintenir  ferme  la  manière  de  voir  que 
nous  avons  formulée  dans  nos  premières  publications,  c'est  qu'elle 
rend  compte  de  tous  les  faits  et  que,  seule,  elle  peut  en  rendre 
compte. 

Nous  noterons  comme  particularités,  chez  ce  malade,  le  début  par 
la  dermatite  professionnelle,  la  persistance  de  cette  dermatite  sous 
forme  d'un  eczéma  typique,  l'intensité  parfois  extrême  du  prurit, 
l'action  nocive  qu'a  exercée  le  baume  de  Baissade  et  l'influence  si 
prompte  et  puissante  du  traitement  par  les  rayons  X,  ver  nat  coufir- 
merce   que  nous  avons  déjà  signalé  ici  même  avec  M.  Gaston,  à  qui 
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roTient  Tinitiative  de  ce  traitement,  dans  un  cas  où  la  dermatose 
existait  depuis  plus  de  vingt  ans.  On  peut  dire  que  nous  tenons 
désormais  la  cure  efficace  de  cette  maladie  jusqu'ici  résistante  à 
tous  les  moyens  d'action. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d'action  des  rayons  K  en  paralls  cas, 
Texplication  la  plus  vraisemblable  est  celle  d'une  modification  du 
milieu  de  culture  qu'offrent  aux  microbes  palbogènes  les  couches 
superficielles  du  derme  :  c'est  ainsi  qu'ils  feraient  disparaître  ces 
parasites  sans  excercer  sur  eux  une  action  directement  destructive. 

M.  Âudry  a  cru  devoir  substituer  à  notre  dénomination  d'acroder- 
matite  continue,  celle  de  phlycténose  récidivante;  il  conteste  la  con- 
tinuité et  fait  remarquer  qu'il  y  a  des  faits  d'acrodermatite  différents 
de  notre  type  morbide. 

Qu'il  y  ait  parfois  des  rémissions,  nous  ne  le  contestons  pas,  mais 
l'épithète  de  continue  nous  paraît  néanmoins  congrue,  car  la  conti- 
nuité est  un  des  caractères  essentiels  de  la  maladie;  les  autres  formes 
d'acrodermatites  persistantes  sont  qualifiées  diversement  ;  il  en  est 
ainsi  de  celle  qu'a  décrite  Herxheimer. 

La  dénomination  de  phlycténose  serait  susceptible  d'objection;  on 
peut  se  demander  si  les  traînées  purulentes  serpigineuses  méritent 
bien  cette  dénomination  et  il  n'en  est  certainement  pas  ainsi  pour 
les  lésions  eczémateuses  typiques  qui,  dans  plusieurs  cas,  ont  joué  un 
rôle  important  dans  la  scène  morbide,  non  plus  que  pour  la  dermite 
concomitante,  les  rétractions  tendineuses  et  les  dystrophies  unguéa- 
les.  Nous  préférons  enfin  la  qualification  de  continue  à  celle  de 
récidivante, CBTii  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  des  microbes  infec- 
tieux ne  persistent  à  Télat  latent  pendant  les  courtes  périodes  de 
rémission. 

Pour  ces  raisons  nous  maintenons  notre  dénomination  d'acroder- 
matite continue  et  nous  sommes  heureux  de  constater  qu'elle  est 
adoptée  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  récemment  occupés  de  la 
question. 


lioaveau  cas    de    proliférations  locales  intensives  au  voisinage 
d'un  chancre  induré. 

Par  MM.  H.  H  allô  peau  et  Boudet. 

L'un  de  nous  a  déjà  insisté  à  plusieurs  reprises,  et  notamment 
dans  une  communication  au  congrès  de  Liège  en  1905,  sur  iesj»ro- 
liférations  locales  dans  la  syphilis.  Si  nous  croyons  devoir  en 
montrer  k  la  Société  un  nouvel  exemple,  c'est  que  ces  faits  ont  été,  et 
sont  encore,  interprétés  généralement  d'une  manière  différente. 

Nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  l'histoire  de  cette  malade: 
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La  nommée  Eugénie  L...,  âgée  de  20  ans,  entrée  salle  Lugol,  lit  n^  24, 
est  atteinte  d'une  syphilis  dont  le  début  remonte  à  six  mois;  elle  a  été  précédée 
d'une  bartholinite  de  la  grande  lèvre  droite,  vers  le  tiers  inférieur  ;  le  chancre 
a  siégé  au  niveau  de  la  grande  lèvre  gauche;  il  a  duré  un  mois. 

Environ  six  semaines  après,  se  sont  produites  des  ulcérations  dans  son 
voisinage.  Elles  se  sont  multipliées  au-^lessous  de  Tulcération  initiale,  végé- 
tant et  s'é  tendant  excentriquement  ;  elles  ont  envahi  les  plis  génito-cruraux. 

Actuellement,  il  n'y  a  pas  d'accidents  secondaires  ailleui's  qu'au  niveau  de 
la  vulve. 

Ces  lésions  sont  constituées  par  des  saillies  végétantes  formant  un  relief 
qui  atteint  5  millimètres  de  hauteur. 

Les  dimensions  longitudinales  de  la  plaque  située  &  la  partie  inférieure  de 
la  grande  lèvre  gauche  sont  de  45  millimètres  sur  35  transversalement,  sa 
surface  est  inégale,  mamelonnée,  sillonnée  par  de  nombreuses  dépressions 
linéaires  excoriées  et  sécrète  un  liquide  sanieux , 

La  partie  sous-jacente  de  la  grande  lèvre  est  le  siège  d'altérations  semblables 
de  dimensions  moindres;  Tune  d'elles,  cependant,  mesure  36  millimètres  de 
long  sur  40  de  large. 

A  la  partie  interne  de  la  fesse  droite,  une  ulcération  de  mêmes  carac- 
tères mesure  6  centimètres  longitudinalement  sur  7  transvei*salement;  elle 
se  continue  avec  des  ulcérations  de  la  fourchette  et  de  la  petite  lèvre. 

La  plaque  génito-crurale  s'étend  verticalement  sur  une  longueur  de  7  centi- 
mètres et  une  largeur  de  12  millimètres;  elle  est  également  saillante,  mame- 
lonnée, ulcérée;  elle  remonte  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  commissure 
labiale.  A  droite  une  plaque  semblable  mesure  20  millimètres  sur  7. 

On  voit,  en  outre,  un  semis  de  saillies  non  ulcérées,  grosses  comme  des 
grains  de  chènevis. 

Autour  de  l'anus,  ulcérations  multiples,  identiques  à  celles  de  la  four- 
chette . 

Les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés;  il  n'y  a  pas  d'altérations  buccales. 

Ainsi  donc,  chez  cette  malade,  la  syphilis  secondaire  se  traduit 
exclusivement  par  des  manifestations  graves  au  pourtour  des  organes 
génitaux;  les  autres  parties  de  la  surface  tégumentaire  externe  ainsi 
que  les  muqueuses  accessibles  à  l'exploration  visuelle  sont  actuelle- 
ment indemnes  ;  ces  lésions  périgénitales  sont  remarquables  par  leur 
étendue  en  surface,  par  leurs  caractères  ulcéreux  et  par  leurs  saillies 
végétantes.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  dernier  caractère  qui  paraît 
dû  à  Tassociation  de  microbes  indépendants  du  tréponéma. 

En  général,  on  attribue  ces  localisations  vulvaires  à  la  malpropreté 
et  plus  particulièrement  à  l'action  irritante  des  produits  de  sécrétion 
qui  stagnent  dans  cette  région  ;  nous  ne  contestons  pas  que  cette  cause 
ne  puisse,  comme  toute  irritation  locale,  exercer  un  appel  sur  le  virus; 
mais  une  partie  tout  au  moins  des  altérations  échappent  à  cette  inter- 
prétation :nousvoulonsparlerde  ces  vastes  ulcérations  qui  s'étendent 
dans  la  région  inguinale  droite,  au-dessus  de  la  vulve.  D'autre  part, 
étant  donné  ce  que  nous  avons  maintes  fois  signalé  chez  l'homme,  en 
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Tabsence  de  ces  stagnations  de  liquides  altérés,  nous  sommes  ame- 
nés à  conclure  qu'il  s'agît  là  de  lésions  engendrées  par  les  tréponé- 
mas  émanés  directement  de  ceux  de  l'accident  primitif  et  immigrés 
dans  les  régions  voisines,  soit  par  les  espaces  lymphatiques,  soit 
par  les  interstices  du  tissu  conjonctif,  par  le  mécanisme  que  nous 
dénommons  intra-inoculation^  à  une  période  de  leur  évolution  où 
ils  présentent  une  activité  plus  grande  qu'après  avoir  passé  dans  la 
circulation  générale.  II  est  probable  que  le  contact  incessant  des 
syphilomes  ulcérés,  au  niveau  des  petites  lèvres,  doit  donner  lieu 
également  à  des  auto-inoculations,  malgré  Tinsuccès  de  Texpérimen- 
tation  dans  ses  tentatives  pour  leur  donner  lieu  dans  des  conditions 
beaucoup  moins  favorables. 

Cette  interprétation,  formulée  par  Tun  de  nous  depuis  plusieurs 
années^  a  été  récemment  confirmée  par  les  résultats  de  Texpérimen- 
tatioD  qui  a  conduit  Finger  à  formuler  la  proposition  suivante  : 
«  contrairement  à  la  thèse  courante^  les  syphilitiques,  à  tous  les 
stages  de  leur  maladie,  réagissent  sous  Vinfluence  du  virus  syphi- 
litique par  des  manifestations  spécifiques  locales,  » 

Cette  déclaration  semble  au  premier  abord  en  désaccord  avec  les 
belles  expérimentations  de  notre  collègue  M.  Queyrat  qui  limite  à 
onze  jours  la  durée  de  la  période  pendant  laquelle  le  porteur  d'un 
chancre  induré  reste  en  état  de  réceptivité  à  l'égard  de  nouvelles  ino- 
culations, mais,  en  réalité,  ces  faits  montrent  seulement  que  le  con- 
tage  n'est  plus  inoculable  par  le  même  procédé;  c'est  qu'en  effet 
les  observations  cliniques  ne  permettent  pas  d'admettre  une  autre 
explication  que  celle  du  transport  direct  du  tréponéma  très  virulent 
dans  les  localités  voisines. 

Nous  avons  exposé  au  récent  Congrès  de  Lyon  pour  l'avancement 
des  sciences  les  arguments  qui  militent  en  faveur  d'une  évolution 
du  tréponéma  dans  l'organisme:  le  contraste  chez  cette  femme 
entre  les  lésions  de  généralisation  et  les  manifestations  locales  est 
des  plus  frappants.  Nous  ferons  remarquer,  à  cet  égard,  que 
M.  Queyrat,  dans  sa  communication  si  intéressante  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  a  trouvé,  dans  les  accidents  primitifs,  des 
tréponémas  plus  courts  et  épais  qu'ils  ne  le  sont  généralement  : 
c'est  là,  selon  toute  vraisemblance,  un  caractère  qui  correspond  à  une 
différence  dans  l'aclivilé  des  fonctions  pathogénéliques. 

Nous  résumerons  les  données  de  cette  note  par  les  conclusions 
suivantes  : 

i*  Nous  affirmons  de  nouveau  que  le  tréponéma  présente,  au 
niveau  de  Vaccident  primitif,  une  virulence  plus  grande  que  dans 
les  manifestations  secondaires  disséminées  ; 

2**  Il  se  produit  souvent  autour  du  chancre  un  envahissement  des 
tissus  par  ces  tréponémas  suractifs  :  il  en  résulte  le  développe- 
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ment  de  lésions  ulcéreuses  et  végétantes  remarquables  par  leur 
étendue  et  leur  nombre; 

3»  Le  contact  des  sécrétions  irritantes  est  impuissant  à  expli- 
quer le  développement  de  ces  syphilomes  qui  se  produisent  en  dehors 
de  leur  sphère  d'action; 

4°  L'expérimentation  est  venue,  à  cet  égard,  confirmer  les  ré- 
sultats de  l'observation  ; 

5»  Les  caractères  reconnus  par  M,  Queyrat  au  tréponéma  de 
f  accident  primitif  sont  en  faveur  d'une  évolution  de  ce  parasite 
dans  l'organisme  humain. 


Sur   un  lupus  érythémateux  de  la   face  guéri  unilatéralement 
par  un   érysipèle  unilatéral. 

Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Boudet. 

L'uQ  de  nous  a  mis  plusieurs  fois  en  évidence  l'action  puissam- 
ment modificatrice  et  parfois  curative  qu'exerce  Térysipèle  sur  le 
lupus  tuberculeux  vulgaire  ;  la  malade  que  nous  avons  l'honneur  de 
présenter  montre  d'une  manière  saisissante  qu'il  en  est  de  même 
pour  le  lupus  érythémateux. 

La  nommée  Marie  R...,  âgée  de  23  ans,  infirmière,  entre  le  3  décembre  1906, 
salle  Lugol,  au  lit  n°  47. 

Cette  malade  a  un  lupus  érythémateux  datant  de  3  ans.  11  occupait  en 
novembre  les  deux  joues  de  la  malade,  son  menton  et  les  ailes  du  nez.  A 
cette  époque,  elle  fut  atteinte  d'un  érysipèle,  qui  resta  circonscrit  au  côté 
droit  de  la  face. 

Consécutivement  son  lupus  a  rétrocédé  de  ce  même  côté  ;  à  Theure  actuelle, 
la  joue  droite  ne  présente  plus  qu'une  pigmentation  sombre  avec  aspect  cica- 
triciel. 

Cette  guérison  unilatérale  donne  à  la  physionomie  de  cette  jeune  femme 
un  aspect  étrange  et  inoubliable  ;  elle  montre  en  toute  évidence  que 
l'inflammation  provoquée  pai*  les  toxines  streptoccociques  éteint  la  virulence 
de  l'agent  générateur  du  lupus  érythémateux,  comme  elle  le  fait  pour  celui 
du  lupus  tuberculeux  :  c'est  entre  eux  un  nouveau  trait  commun. 


Sur  un  cas  de  syphilis  tertiaire  précoce  avec  gomme  du  frontal 

et  perforation. 

Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Boudet. 

Cette  syphilis  nous  parait  mériter  raltentionparla^rai^^V^jorrfcoce 
de  ses  manifestations,  V envahissement  de  plusieurs  parties  du 
squelette,  les  nécroses  et  les  perforations  qui  en  résultent  et  l'ineffi- 
cacité des  traitements. 
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Le  nommé  Charles  C...,  âgé  de  29  ans,  couché  salle  Hardy,  lit  n°  74,  a  con- 
tracté la  syphilis  à  Nouméa  en  1903;  l'accident  initial  a  siégé  à  la  verge; 
il  a  été  suivi  bientôt  après  de  plaques  muqueuses  dans  la  bouche  et  à  Tanus. 
Le  malade  n'a  pas  remarqué  de  roséole,  mais,  presque  en  môme  temps, 
appainirent  des  nodosités  sur  toutes  les  parties  du  corps,  et  l'œil  gauche  a 
été  atteint  d'iritis. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  est  allé  à  l'hôpital  Ricord,  à  la  fin  de  1903. 

Ces  accidents  ont  cédé  à  3  injections  de  calomel;  après  sa  sortie,  le  malade 
a  continué  pendant  3  mois  à  prendre  des  pilules. 

En  décembre  i904,  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  Gaucher  pour  des 
gommes  de  la  peau;  il  y  a  été  traité  pendant  deux  mois  par  les  injections  de 
biiodure,  et  a  continué  ce  traitement  après  sa  sortie;  le  nombre  de  ces  injec- 
tions s'est  élevé  à  120. 

Néanmoins,  en  1905,  il  lui  est  survenu  deux  nouvelles  gommes  dans  la 
région  dorsale;  il  a  été  traité  par  M.  Balzer  qui  en  a  fait  prendre  un  mou- 
lage; il  avait  à  ce  moment  de  nombreuses  plaques  dans  la  bouche  et  dans 
la  gorge. 

11  a  reçu  alors  des  injections  d'huile  grise. 

En  août  1906,  le  malade  est  pris  d'une  céphalalgie  intense,  constante,  sans 
prédominance  nocturne.  Bien  qu'il  ingérât  à  ce  moment  régulièrement  des 
pilules  de  proto-iodure,  il  a  vu,  vers  le  milieu  d'octobre,  une  petite  tumeur 
se  développer  dans  la  région  frontale  ;  elle  a  atteint  bientôt  le  volume  d'un 
ceuf  de  pigeon  ;  puis  elle  s'est  ulcérée,  a  suppuré  abondamment;  la  céphal- 
algie a  disparu. 

En  même  temps,  le  nez  a  augmenté  de  volume,  s'est  tuméfié  au  niveau 
des  08  propres  et  bientôt  s'est  ulcéré,  en  même  temps  qu'une  suppuration 
abondante  se  produisait  dans  Tarrière-gorgc  ;  le  malade  a  rejeté  un  osselet 
aplati,  rugueux,  d'un  centimètre  de  longueur  environ,  provenant  probable- 
ment des  os  propres. 

Actuellement,  le  malade  présente  au  milieu  du  crâne  une  ulcération 
profonde  de  3  centimètres  de  largeur  sur  4  de  longueur,  siégeant  au  sommet  du 
frontal;  les  bords  en  sont  taillés  à  pic;  le  fond  est  formé  en  partie  par  l'os 
éburné,  dépouillé  de  son  périoste. 

A  la  pai'tie  supérieure  de  l'ulcération,  il  s'est  fait  une  perforation  dont  les 
dimensions  atteignent  celles  d'une  pièce  d'un  centime  :  ses  bords  sont 
comme  creusés  â  l'emporte-pièce. 

Au  fond  de  la  plaie  sanieuse,  le  pus  sécrété  est  le  siège  de  soulèvements 
synchrones  à  ceux  du  pouls. 

Au  niveau  du  nez,  on  constate  l'existence  d'une  gomme  ulcérée. 

L'examen  de  la  gorge  montre  une  disposition  assez  particulière. 

Les  deux  piliers  antérieurs  sont  intacts  ainsi  que  la  luette  ;  la  communica- 
tion avec  le  naso-pharynx  est  établie  par  une  longue  boutonnière  au  fond  de 
laquelle  on  aperçoit  la  muqueuse;  cette  boutonnière  semble  constituée  par 
les  piliers  postérieure  soudés  à  la  paroi. 

On  note  l'existence  de  nombreuses  adénopathies  dans  les  aines,  à  la  nuque 
et  auxépitrochlées. 

L'état  général,  malgré  un  certain  degré  d'anémie,  n'est  pas  notablement 
altéré;  l'appétit  est  conservé;  il  n'y  a  ni  vomissements  ni  constipation  ;  la 
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lucidité  est  complète;  les  signes  de  Kemig,  et  de  Torteil  font  défaut;  la 
température  ne  s'est  élevée  qu'un  jour  à  38®. 

Traitement  :  frictions  mcrcuri elles  ;  iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
6  grammes  par  jour  ;  application,  sur  les  parties  ulcérées  accessibles,  de 
compresses  de  tarlatane  aseptique  pliées  en  i2,  imprégnées  d'une  solution 
de  sublimé  au5/i000<^  et  recouvertes  de  taffetas  chiffon. 

Cette  syphilis  a  présenté,  dès  le  début,  un  caractère  grave  ;  il 
semble  bien  que  les  nodosités  multiples  qui  ont  suivi  Tapparition  du 
chancre  aient  été  des  gommes. 

Le  contage  paraît  avoir  une  certaine  prédilection  pour  le  tissu 
osseux,  car  il  a  intéressé  simultanément  le  frontal  et  les  os  du  nez. 

Nous  aurons  à  observer  ultérieurement  les  conséquences  de  la 
perforation  osseuse. 

La  maladie  a  suivi  son  cours  malgré  un  traitement  mercuriel 
intensif:  130  injections  de  biiodure  suivies  d'injections  d'huile  grise, 
sans  préjudice  de  Tingestion  de  pilules  dans  leurs  intervalles,  n'ont 
pas  empêché  le  développement  des  graves  lésions  que  nous  venons 
d'énumérer. 

Il  y  aura  lieu  de  rechercher  si  ce  caractère  grave  tient  soit  à  une 
prédisposition,  soit  à  une  hygiène  fautive,  soit  à  une  suractivité  du 
virus  originaire  de  Nouméa;  nos  médecins  résidents  de  cette  colonie 
pourront  nous  renseigner  à  ce  sujet. 

M.  Jeaxsklme.  —  La  question  de  la  virulence  exotique  a  été  résolue  sur- 
tout théoriquement;  ordinairement  il  y  a  peu  de  différence  entre  la  syphilis 
européenne  et  la  syphilis  exotique.  J'ai  cependant  vu  un  cas  de  syphilis 
contracté  au  Maroc  ayant  commencé  par  un  chancre  phagédénique  suivi 
d'une  exostose  éburnée  persistante  et  mort  enfin  des  accidents  de  syphilis 
cérébrale  qui  l'emportèrent.  Dans  ces  cas  j'ai  vu  le  mercure  ne  plus 
agir  et  l'iodure  à  la  dose  de  4,  6, 8  grammes,  faire  disparaître  les  accidents. 

M.  Lerkdde.  —  Lorsqu'on  donne  du  mercure  à  un  syphilitique  anémié,  le 
sang  revient  d'abord  à  la  constitution  normale,  puis  l'anémie  se  produit  de 
nouveau.  11  faudrait  donc  interrompre  et  faire  des  traitements  courts, 
intenses  et  répétés. 

M.  Danlos.  — Le  malade  de  M.  Uallopcau  a  eu  dans  les  dernière  mois  une 
centaine  de  piqûres,  il  a  pris  des  pilules,  et  ses  accidents  ont  évolué,  donc  le 
mercure  n'a  pas  agi  chez  lui  à  titre  préventif.  Quant  aux syphilides  exotiques, 
elles  sont  souvent  compliquées  par  le  paludisme  qui  constitue  alors  un  fac- 
teur de  gravité. 

M.  E.  KouRNiEK.  —  Le  malade  n'a  guère  eu  que  cinq  mois  de  traitement 
en  28  mois;  il  y  a  donc  eu  plutôt  traitement  minime. 

M.  Hallopeau.  —  Le  traitement  a  été  intense  à  la  fin,  les  accidents  ont 
évolué  à  la  fin  du  traitement. 
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M.  Lereddb.  —  Il  est  évident  que  la  dose  doit  être  considérée  et  que  le 
mercure  agit  le  plus  souvent  de  façon  suffisante  quand  le  traitement  est  bien 
conduit. 

M.  Danlos.  —  Bien  que  ti'és  rationnel,  Teffet  préventif  du  mercure  est 
souvent  contestable.  11  est  assez  commun  de  voir  soit  peu  après  un  traite- 
ment régulier,  soit  même  au  cours  du  traitement,  reparaître  des  syphilides 
secondaires  (plaques,  etc.). 

J'ai  rapporté,  il  y  a  quelques  années,  &  la  Société  des  hôpitaux,  le  cas  de 
deux  malades  traités  énergiquement  à  titre  préventif,  chez  lesquels  au  coui-s 
même  du  traitement  se  produisirent  des  accidents  graves.  L'un,  après 
60  piqûres  de  calomel  faites  à  Saint-Louis,  se  mit  &  perdre  les  os  du 
nez,  et  vingt  nouvelles  injections  ne  purent  enrayer  le  processus.  L'autre, 
âgé  de  moins  de  30  ans,  après  avoir  reçu,  en  l'espace  de  2  ans,  400  injections 
d'huile  grise,  fut  pris  au  vingt-sixième  mois  de  la  maladie,  d'une  hémiplégie 
organique.  Le  malade  de  M.  Hallopeau  semble,  lui  aussi,  avoir  été  traité 
activement  dans  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  sa  nécrose. 

M.  MiUAN.  —  Les  faits  relatés  par  M.  Danlos  sont  évidemment  des  cas 
d'exception  ou  plutôt  peut-être  des  cas  où  le  traitement  n'a  pas  été  conduit 
avec  assez  de  ténacité  et  d'intensité.  L'action  préventive  du  mercure  est 
difficilement  niable.  On  voit  souvent  des  syphilides  récidiver  pendant  des 
mois  ou  des  années  tant  qu'elles  sont  soumises  &  un  traitement  insuffisant 
ou  interrompu  dès  que  la  cicatrisation  est  obtenue.  Ces  syphilides  rebelles 
et  récidivantes  cessent  définitivement  le  jour  où  on  prescritle  traitement  par 
injections  à  doses  suffisantes  et  suffisamment  prolongées. 

M.  E.  FouRNiER.  —  Je  voudrais  défendre  l'action  préventive  du  mercure  en 
produisant  un  argument  qui  me  paraît  véritablement  irréfutable. 

Dans  certains  ménages  où  le  mari  seul  est  syphilitique,  on  voit  fréquem- 
ment la  femme  faire  une  série  de  fausses  couches,  eicelsLJmquaujour  où  le 
mari  est  soumis  à  un  traitement  mercuriel.  A  partir  de  ce  moment  les  gros- 
sesses arrivent  à  terme  et  donnent  presque  toujours  naissance  à  des  enfants 
sains  et  bien  portants.  Dans  les  noies  de  mon  père  j'ai  trouvé  un  très  grand 
nombre  d'observations  de  cet  ordre  et  je  crois  qu'il  y  a  là  la  démonstration 
péremptoire  de  cette  influence  préventive  du  mercure. 

M.  Lexglet.  —  Il  semble  que  la  discussion  puisse  se  résumer  ainsi  :  il  y  a 
deux  ordres  de  faits  bien  distincts,  d'un  côté  les  cas  de  syphilis  les  plus 
communs  qui  sont  influencés  au  maximum  par  le  mercure  et  pour  lesquels 
personne  ne  discutera  ici  l'action  préventive  et  curative  du  mercure;  d'un 
autre  côté  des  faits  rares,  mais  que  chacun  des  membres  de  cette  Société 
a  rencontrés,  dans  lesquels  l'action  du  mercure  échoue  aussi  bien  à  titre 
préventif  que  curatif  et  qui  peuvent  être  guéris  pai»  l'iodm'e  ou  lui  résister 
comme  ils  résistent  au  mercure.  Ces  faits  sont  rares,  mais  il  importe  de  les 
connaître  et  ils  n'infirment  en  rien  la  valeur  de  la  thérapeutique  niercu- 
rielle  préventive  en  général. 
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M.  Gastou.  —  Quels  sont,  d'après  M.  Jeanselme,  les  facteurs  de  gravité  de 
la  syphilis  exotique? 

M.  E.  Jea^^selmk.  —  D'une  manière  générale,  la  syphilis  de  provenance 
indigène,  chez  le  blanc,  n'est  pas  plus  grave  que  la  syphilis  d'origine  euro- 
péenne. La  vérole,  dans  les  races  de  couleurs,  se  cantonne  à  la  peau  et  au 
squelette.  Elle  mutile  les  extrémités  et  parlais  la  face,  mais  elle  respecte 
les  viscères  et  le  système  nerveux.  Le  tabès  et  la  paralysie  générale  sont 
d'une  exti'éme  rareté  dans  les  races  jaunes  et  noires.  Bien  que  mon  attention 
ait  été  attirée  sur  ce  point,  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  relever  un  seul  cas 
d'accidents  parasyphilitiques  sur  les  indigènes  en  Extrême-Orient.  Ces 
complications  lointaines  de  la  vérole  ne  sont  pourtant  pas  propres  à  la  race 
blanche  ;  on  peut  les  observer  chez  les  Japonais,  et  même  chez  les  Arabes, 
quand  ils  vivent  à  l'européenne  et  surmènent  leur  système  nerveux. 

M.  Hallopeau.  —  Chez  ce  malade  l'iodure  n'a  pas  plus  agi  que  le  mercure. 
Je  ne  crois  pas  à  la  spécialisation  de  la  race,  les  tabétiques  sont  rares  par- 
tout :  dans  l'immense  clientèle  de  syphilitiques  de  Saint-Louis,  il  n'y  a  qu'un 
petit  nombre  de  tabétiques. 

M.  JEANSEiJtfE.  —  n  ne  faut  pas  faire,  de  ce  fait,  une  question  d'impression 
individuelle,  maïs  juger  d'après  les  statistiques  et  d'après  l'opinion  des 
médecins  qui  dirigent  les  services  hospitaliers  des  pays  exotiques.  Ils 
répondent  que  le  tabès,  la  paralysie  générale  se  développent  à  mesure  que 
la  civilisation  pénètre  dans  ces  pays  et  que  la  totalité  ou  la  presque  totalité 
de  leura  syphilis  nerveuses  frappent  les  Européens. 

M.  Lenglet.  —  L'absence  presque  totale  de  tabétiques  et  de  paralytiques 
généraux  à  la  consultation  de  Saint-Louis  est  due  exclusivement  au  recrute- 
ment des  malades,  les  maladies  cutanées  viennent  à  Saint-Louis,  les  ner> 
veuses  vont  dans  les  hôpitaux  spéciaux.  On  est  au  contraire  frappé  du  nombre 
d'anciens  syphilitiques  que  Ion  rencontre  dans  la  clientèle  de  ces  hôpitaux. 


Sarcomatose  primitive  multiple  de  la  peau. 
Rectification  de  diagnostic. 

Par  MAL  Balzer,  Merle,  et  Rubens  Duval. 

Ce  malade  a  déjà  été  présenté  à  la  Société  le  5  juillet  1906  (i), 
pour  des  lésions  cutanées  chroniques,  disséminées,  caractérisées  par 
des  nodules  rougeâtres,  siégeant  surtout  à  la  jambe  et  au  pied 
gauche.  Ces  lésions  parurent  de  nature  tuberculeuse,  elles  s'accom- 
pagnaient de  lymphorrhagie  abondante  à  chaque  cautérisation  ignée 
que  Ton  pratiquait  alors  sur  les  nodules. 

Le  malade,  à  ce  moment,  n'était  pas  hospitalisé  et  ce  n'est  qu'en 
novembre  dernier,   qu'une   biopsie  faite  par  M.  Rubens  Duval  au 

(1)  Lupus  avec  If/mphangieciasies  et  Itjmphon^hagies,  par  MM.  Bftizer  et  Poisot. 
Soc.  franc,  de  Demi.,  5  juillet  190G. 
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niveau  d'un  des  nodules  de  la  face  dorsale  du  pied,  montra  qu'il 
s'agissait  en  réalité  de  sarcomatose  cutanée. 

Nous  résumerons  les  faits  cliniques  déjà  publiés  dans  le  numéro  de  juillet 
1906  des  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  en  indiquant  les  mo- 
difications survenues  depuis  cette  époque  et  l'état  actuel  des  lésions. 

11  s'agit  d'un  homme  de  64  ans,  originaire  de  Zurich,  imprimeur,  qui  ne 
présente  aucun  antécédent  morbide  notable  à  signaler.  L'état  général  est 
satisfaisant  et  l'on  ne  trouve  aucun  symptôme  pouvant  faire  penser  à  une 
tumeiu:  primitive  dont  les  lésions  cutanées  dépendraient. 

Le  sommet  droit  présente  cependant  toujours  actuellement  une  respiration 
un  peu  soufflante,  le  malade  s'enrhume  facilement  l'hiver  :  ce  fait  avait 
contribué  à  faire  accepter  le  diagnostic  de  lupus  pour  les  lésions  cutanées. 

Le  début  réel  de  l'affection  remonte  à  décembre  1905  par  une  rougeur 
diffuse  et  œdémateuse  du  pied  et  de  la  jambe  gauches,  puis  par  l'apparition 
de  nodules  à  la  racine  des  orteils,  qui  se  réunirent  et  donnèrent  lieu  &  une 
eîulcération  superficielle  qui  laissait  suinter  une  grande  quantité  de  liquide 
séreux.  Cette  ulcération  était  encore  mai^quée  lors  de  la  première  présen- 
tation. Sa  présence  contribua  pour  beaucoup 'au  diagnostic  de  lupus,  surtout 
si  l'on  se  rappelle  qu'elle  fut  précédée,  depuis  trois  ans  au  moins,  d'une  petite 
plaque  rouge  aplatie  qui  demeura  à  peu  près  stationnaire  jusqu'à  l'apparition 
des  nodules.  Cette  exulcération  a  été  traitée  pendant  les  deux  séjours 
successifs  que  le  malade  fit  à  l'hôpital  Saint-Louis,  principalement  par  des 
pansements  à  l'alun,  et  la  guérison  en  est  actuellement  complète  :  la  place 
qu'elle  occupait  est  néanmoins  le  siège  de  nodules  sarcomateux. 

En  même  temps  que  ces  lésions  à  la  racine  des  orteils,  apparurent  de 
grands  placards  érythémateux  non  prurigineux  sur  la  l'ace  dorsale  du  pied 
et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  sur  lesquels  se  développèrent  les  nodules 
sarcomateux  qui  constituent  les  éléments  principaux  de  l'affection.  C'est 
sur  l'un  de  ces  cléments  qu'a  été  pratiquée  la  biopsie  et  c'est  à  leur  niveau 
que  se  sont  produites  les  principales  modifications  pendant  l'évolution  de  la 
maladie. 

Au  moment  de  la  première  présentation  ils  étaient  en  très  grand  nombre 
à  la  face  dorsale  du  pied,  confluents  dans  la  région  du  cou-de-pied  et  à  la 
racine  des  orteils;  ils  ont,  par  la  suite,  beaucoup  diminué  de  nombre  et  de 
volume  :  on  n'en  rencontre  plus  que  quelques-uns  à  la  base  des  orteils,  les  plus 
volumineux  cependant  persistent  sur  la  face  dorsale  du  cou-de-pied,  sans 
grandes  modifications.  Pendant  le  cours  de  la  maladie  on  a  pu  observer  des 
poussées  nodulaires  déjà  notées  lors  de  la  première  présentation  à  la  face 
plantaire,  sur  son  bord  interne.  Certains  nodules  spécialement  remarqués 
et  suivis  par  le  malade,  ont  complètement  disparu.  On  ne  retrouve  plus 
actuellement  les  ampoules  rougeâ  très,  molles,  signalées  au  début  et  qui  étaient 
susceptibles  de  se  réduire  sous  la  pression  du  doigt.  Toutes  les  tumeurs  sont 
actuellement  Désistantes  au  toucher,  présentant  une  surface  lisse,  un  aspect 
presque  brillant  et  une  coloration  d'un  rouge  assez  vif,  qui  paraît  ainsi 
remplacer  la  couleur  plus  violacée  du  début.  Ces  effets  dépendent  pour 
beaucoup  du  repos  au  lit  ;  les  nodules  en  même  temps,  présentent  moins  de 
lymphorrhagie  après  les  galvano-cautérisations  capables,  comme  dans  les 
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premiers  temps,  d'imbiber  complètement  un  pansement  et  de  mouiller  le  lit 
du  malade.  Tout  au  plus,  lors  des  dernières  cautérisations,  existait-il  une 
légère  exsudation  séreuse  et  sanguinolente.  Rappelons  que  ce  liquide  si 
abondant,  qui  s'écoulait  des  nodules  cautérisés,  se  coagulait  spontanément, 
était  pauvre  en  éléments  figurés  et  qu'on  n'y  trouya  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

La  cautérisation  des  nodules  sarcomateux  a  réussi  à  en  détruire  un  cer- 
tain nombre  :  notamment  au  niveau  de  la  jambe  où  ils  sont  remplacés  par 
de  petites  taches  binin&tres,  mais  d'autres  ont  repoussé  malgré  la  cautéri- 
sation, comme  on  peut  s'en  assurer  en  appréciant  le  relief  par  une  palpation 
légère. 

L'ensemble  du  pied  et  de  la  jambe  est  également  beaucoup  moins  rouge 
etœdématié  qu'au  début,  sans  doute  un  peu  grâce  au  repos  prolongé;  les  tégu- 
ments présentent  cependant  une  teinte  rose  assez  marquée  et  les  tissus 
une  consistance  un  peu  anormale. 

Ces  modifications  et  cette  amélioration  ont  paru  surtout  manifestes  après 
le  traitement  arsenical  institué  peu  après  l'examen histologique.  On  donna 
d'abord  pendant  trois  semaines  un  centigramme,  puis  un  centigramme  et 
demi  d'arséniate  de  soude,  en  solution,  pEu*  voie  digestive,  puis  on  associa 
une  injection  quotidienne  de  un  centigramme  d'arséniate  de  soude  :  ce  trai- 
tement est  pratiqué  depuis  les  premiers  jours  de  décembre. 

L'adénopathie  très  marquée,  signalée  dans  le  triangle  de  Scarpa  lors  de 
In  première  observation,  est  maintenant  très  peu  sensible. 

A  côte  de  ces  lésions  du  pied  et  de  la  jambe  gauches  qui  constituent 
l'élément  principal  de  l'affection  et  qui  sont  les  seules  manifestations  qui 
aient  inquiété  le  malade,  on  trouve  par  Tcxamen  systématique,  des  éléments 
qui  semblent  être  de  même  nature  que  les  précédents.  Il  est  cependant 
difficile  de  se  prononcer  exactement  sur  leur  évolution  :  la  plupart,  vu  leur 
peu  d'importance,  leur  indolence  et  l'absence  de  tout  phénomène  subjectif  à 
leur  niveau,  ont  passé  inaperçus  au  malade. 

A  la  jambe  et  au  pied  droits  :  dans  la  région  sus-malléolaire,  plusieurs 
macules  brunâtres,  pigmentées,  confluentes,  sont  restées  semblables  depuis 
longtemps,  leur  apparition  remontant  à  trois  ou  quatre  ans;  elles  sont 
actuellement  dans  le  même  état  qu'au  moment  du  premier  examen. 

A  la  main  gauche,  il  existait  au  niveau  du  carpe,  dans  les  premier  et 
deuxième  espaces  interosseux,  des  placards  rouge  violacé  et  saillants.  Ds  ont 
actuellement  presque  complètement  disparu,  leur  coloration  est  toujours  im 
peu  livide,  mais  ils  ne  font  plus  aucun  relief  sur  la  peau.  On  trouve  encore  A 
la  face  postérieure  du  bras  gauche  trois  ou  quatre  petits  nodules  présentant 
une  coloration  jaunâtre  avec  légère  infiltration,  d'autres  éléments  signalés 
à  l'avant-bras  gauche  semblent  avoir  disparu  'actuellement.  Ces  éléments 
du  membre  supérieur  gauche  ont  toujours  été  très  peu  marqués  et  ils  ont 
nettement  rétrocédé  depuis  quelques  mois.  On  trouve  cependant  toujours, 
dans  l'aisselle  gauche,  quelques  petits  ganglions  appliqués  sur  la  partie 
thoracique. 

Au  membre  supérieur  droit,  au-dessus  de  la  tabatière,  des  nodules 
signalés  il  ne  reste  que  de  petites  macules  érythémateuses,  mais  les 
éléments  de   l'avant-bras,   face   antérieure,  larges  comme  une  pièce   de 
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2  francs,  avec  des  portions  saillantes  et  jaunâtres,  et,  du  bras,  face  posté- 
rieure, également  jaunâtres  et  inûltrés,  sont  restés  stationnaîres. 

Les  lésions  des  membres  supérieur  sont  toujours  demeurées  complè- 
tement indolentes,  mais  celles  du  pied  et  de  la  jambe  gauches,  par  suite 
de  l'infiltration  des  téguments,  provoquent  parfois  une  tension  et  une 
sensation  de  gène  qui  rendent  la  marche  très  pénible. 

n  est  apparu,  il  y  a  un  mois  environ,  une  douleur  assez  vive  et  continue, 
localisée  au  bord  externe  du  pied,  qui  empêchait  le  malade  de  s'appuyer, 
même  légèrement,  sur  son  membre  malade.  Cette  douleur  est  actuellement 
disparue. 

Cliniquement,  Taffection  dont  souffre  notre  malade  se  rapproche 
assez  exactement  des  sarcomes  cutanés  multiples  idiopathiques  ; 
variété  décrite  pour  la  première  fois  par  Kaposi,  en  1870,  et  consti- 
tuant  un  des  trois  types  de  sarcomes  généralisés  primitifs  de  la  peau, 
que  distingue  Perrin  dans  son  article  de  la  Pratique  dermatologique. 
On  désigne  ordinairement  cette  variété  sous  le  nom  de  sarcomatose 
primitive  multiple  de  la  peau.  Nous  retrouvons  chez  notre  malade 
un  grand  nombre  des  caractères  indiqués  par  ces  auteurs.  Début  par 
les  extrémités  et  par  des  placards  rouges  sur  lesquels  se  développent 
les  nodules  ;  nodosité  intradermique,  volume,  coloration  violacée 
ou  rougeàtre,  consistance  et  évolution  habituels  de  ces  nodules; 
œdème  dur  et  gonflement  particulier  des  téguments  au  niveau  des 
régions  atteintes.  La  tête,  jusqu'à  présent,  a  été  respectée»  ainsi  que 
le  tronc. 

La  sarcomatose  primitive  du  type  Kaposi  est  le  plus  souvent 
systématisée  et  symétrique  ;  chez  notre  malade,  les  éléments  que 
nous  avons  signalés  au  cou-de-pied  droit  peuvent  être  considérés 
comme  faisant  pendant  à  ceux  du  pied  gauche,  mais  à  cet  endroit 
la  néoplasie  ne  s'est  pas  développée  et  n'a  pas  abouti  à  la  formation 
de  tumeurs  aussi  caractérisées  que  celles  du  pied  gauche. 

La  sarcomatose  a  pris  des  aspects  assez  variés  suivant  les  points 
et  qui  "pourraient  facilement  induire  en  erreur.  Au  pied  et  sur  la 
jambe  gauches  on  voit  des  nodosités  intradermiques  plus  ou 
moins  enchâssées  dans  Tépiderme,  ou  plus  ou  moins  saillantes,  d'un 
aspect  vraiment  caractéristique  par  leur  forme  arrondie,  leur  couleur 
rouge  ou  violacée  etleurconsislance.  /.'œef^merfwr  du  pied  gauche  qui 
nous  avait  primitivement  induit  en  erreur,  n'existe  presque  plus 
depuis  que  le  malade  garde  le  repos  au  lit;  quant  aux  ectasies 
lymphatiques,  elles  sont  sans  doute,  aussi,  beaucoup  moins  appré- 
ciables, pour  la  même  raison,  et  les  nodosités  saillantes  ne  sont  pas 
réductibles  comme  elles  Tétaient  jadis.  Sur  le  pied  et  sur  la  jambe 
droits,  sur  les  mains  et  les  avant-bras,  on  ne  voit  pas  de  nodosités, 
mais  des  placards  lisses^  presque  sans  épaisseur  ni  inGltralion  appa- 
rentes, de  couleur  violacée  ou  cyanotique  sur  les  mains,  pigmentés 
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légèrement  sur  les  pieds  et  les  jambes.  Aux  bras,  rinfiltration  est 
parfoi?  extrêmement  superficielle,  diffuse,  presque  sans  changement 
de  coloration  à  la  peau. 

Le  nombre  des  diverses  nodosités  ou  infiltrations  est  considérable, 
surtout  aux  membres  inférieurs,  beaucoup  moindre  aux  supérieurs; 
le  tronc  cl  la  tête,  jusqu'à  présent,  sont  respectés. 

Depuis  que  le  malade  ne  marche  plus,  les  lymphorrhagiesont  cessé, 
Toedème  a  beaucoup  diminué.  Quant  à  Teczématisation  delà  région 
du  cou-de-pied,  elle  a  presque  complètement  cessé  sous  Tinfluence 
des  compresses  imbibées  avec  la  solution  d'alun  à  1  p.  100.  Nous 
devons  rappeler  ici  que  les  lymphangiectasies,  assez  rares  dans  lasar- 
comatos:e  cutanée,  ont  été  récemment  signalées  dans  un  cas  observé 
par  M.  Pelagalti  (1).  Un  des  malades  signalés  par  cet  auteur  présen- 
tait aussi  de  Teczématisation  des  régions  atteintes  par  la  sarcoma- 
tose. 

L'état  général  de  notre  malade  reste  bon  jusqu'à  présent,  et  nous 
espérons  pouvoir  continuer  pendant  longtemps  le  traitement  arse- 
nical, malgré  l'apparition  de  quelquestroublesdigestifs.ee  traitement, 
d'ailleurs,  seraassocié  à  d'autresméthodes  telles  que  la  radiothérapie, 
la  photothérapie  et  les  pansements  externes.  Malgré  ses  résultats 
encore  incomplets,  nous  avons  cru  devoir  apporter  ici  cette  obser- 
vation, surtout  pour  rectifier  le  diagnostic  émis  à  la  séance  de 
juillet  1906. 

Examen  pratiqué   par  M.  Rubens  Duval  au  laboratoire   municipal  de   l'hôpital 

Saint-Louis. 

Le  2  novembre,  il  a  été  pratiqué  deux  biopsies.  L'une  comprenait  un 
élément  d'apparition  récente,  isolé,  affectant  l'aspect  d'une  papule  dermique 
à  peine  en  relief  à  la  partie  inféro-externe  de  la  jambe,  l'autre  intéressait 
une  saillie  hémispJiérique  haute  de  5  à  G  millimètres,  lésion  déjà  ancienne 
de  la  face  dorsalo  du  pied. 

Toutes  deux  ont  été  lixées  et  colorées  suivant  les  techniques  de  Dominici. 

Contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  penser,  les  mêmes  lésions  ont  été  notées 
au  niveau  des  deux  biopsies,  qu'il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  décrire  séparément. 
Toutes  deux  se  montrent  constituées  par  un  tégument  sclérosé  dans  le  derme 
duquel  se  sont  développées  des  néoformations  nodulaires. 

Les  nodules,  arrondis,  sont  situés  en  plein  derme.  En  certains  points  ils 
se  rapprochent  beaucoup  de  l'épiderinc,  mais  ils  n'arrivent  nulle  part  à  son 
contact  immédiat. 

Le  derme,  épaissi,  nç  saurait  être  distingué  de  l'hypoderme  sclérosé.  Le 
corps  papillalre  participe  à  la  sclérose  générale  du  tégument  ;  il  est  en  outre 
aplati  entre  le  tissu  de  néoformation  et  la  face  inférieure  de  Tépiderme.  Ses 
papilles  sont,  par  suite,  moins  nombreuses  et  moins  développées,  au  niveau 

(1)  Pelagatti.  Sul  sarcoma  molleplice  primilivo  de  Kaposi  (Giorn.  ital.  délie 
mal.  vener.  e  délia  pelle,  190;>,  fasc.  5,  p.  560). 
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des  nodules,  qu'en  dehors  d'eux.  A  cet  aplatissement  du  corps  papillaire 
et  à  cette  réduction  des  papilles  (faible  au  niveau  de  la  biopsie  du  dos  du 
pied  ;  très  accusée  au  niveau  de  celle  de  la  partie  inféro-exteme  de  la  jambe) 
correspond  une  ni  vellation  proportionnelle  de  la  face  inférieure  de  Tépiderme 
et  une  diminution  corrélative  des  cônes  interpapillaires. 

Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  accessoires  ainsi  que  Tacanthose  que 
présente  l'épiderme  et  qu*il  suffit  de  signaler.  Toutefois,  avant  d'aborder 
rétude  du  tissu  néoformé,  il  y  a  lieu  d'insister  sur  le  nombre  et  le  volume 
considérables  des  vaisseaux  dilatés  et  k  parois  minces,  qui  serpentent,  très 
superficiellement  situés  sous  Tépiderme,  entre  celui-ci  et  les  formations 
nodulaires.  De  ces  vaisseaux,  la  plupart  sont  des  capillaires  sanguins  contenant 
relativement  peu  de  globules  rouges,  les  autres  sont  de  larges  lymphatiques 
renfermant  une  lymphe  pauvre  en  éléments  cellulaires  et  riche  en  fibrine. 
Les  lymphatiques  de  la  peau  sont  donc  eclasiés,  mais  on  n'en  rencontre 
qu'en  dehors  des  nodules,  à  la  surface  ou  dans  les  intervalles  de  ceux-ci. 

Le  tissu  néoformé,  situé  dans  le  derme  et  l'hypoderme  confondus  en  une 
gangue  scléreuse,  est,  comme  nous  l'avons  dit,  agencé  en  nodides.  Ceux-ci 
présentent  im  aspect  fascicule.  Les  faisceaux  coupés  en  long  forment  des 
bandes  plus  ou  moins  larges  qui  s'unissent  entre  elles,  formant  un  réseau 
irrégulier  dont  les  mailles  sont  occupées  par  d'autres  faisceaux  coupés  trans- 
versalement ou  suivant  des  incidences  variées.  Les  faisceaux  sont  centrés  par 
un  vaisseau  sanguin  et  sont  constitués  par  des  cellules  allongées  suivant  la 
direction  de  l'axe  vasculaire. 

Ces  cellules  présentent  toutes  le  même  type.  En  coupe  longitudinale,  elles 
apparaissent  comme  de  longues  cellules  conjonctives  fusif ormes  munies  d'un 
noyau  ovalaire  allongé  suivant  l'axe  de  la  cellule.  Leur  protoplasme,  hyper- 
trophié, nettement  basophile,  est  clair  et  transparent,  d'une  manière  géné- 
rale, sauf  dans  la  zone  juxta-nucléaire  où  il  est  grenu  et  relient  assez  vive- 
ment les  réactifs  colorants. 

Leur  noyau,  assez  foncé,  légèrement  augmenté  de  volume,  possède  de 
nombreux  et  très  fins  granules  chromatinîens  et  un  ou  deux  nucléoles 
(quelquefois  quatre  ou  cinq)  très  nets,  mais  de  dimensions  modérées. 

Les  karyokinèses  sont  peu  nombreuses.  Elles  se  font  suivant  un  type 
régulier  et  les  cellules-filles  se  disposent,  bout  à  bout,  suivant  la  direction 
de  la  cellule-mère. 

Les  cellules  fusiformes  sont  groupées  en  faisceaux  mais  séparées  les  unes 
des  autres  par  de  fines  fibrilles  conjonctives. 

En  coupe  transversale,  les  cellules  présentent  une  section  déforme  arrondie 
ou  plus  ou  moins  polygonale,  par  pression  réciproque  des  cellules  entre  elles» 
Plusencoreque  leur  longueur,  l'épaisseur  des  cellules,  ainsi  mise  en  évidence^ 
témoigne  de  l'hypertrophie  de  leur  protoplasme.  Le  noyau,  quand  il  est 
intéressé  par  la  coupe,  montre  une  section  arrondie.  Il  est  toujours  situé  au 
centre  de  l'élément  et  entouré  d'une  couche  de  protoplasme  très  finement 
grenu  et  plus  coloré  que  le  reste  du  protoplasme  de  la  cellule.  Chaque 
cellule  est  entourée  d'une  gaine  conjonctive  coUagène  extrêmement  mince. 

A  l'hypertrophie  marquée  de  leur  protoplasme,  légère  de  leur  noyau  et 
de  leurs  nucléoles,  aux  karyokinèses  qu'elles  présentent,  à  l'uniformité 
surtout  de  leur  type,  à  l'exclusion  de  toute  autre  forme  cellulaire,  on  recon- 
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natt  que  de  telles  cellules  conjonctives  ont  subi  une  transformation  néopla- 
sique,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  devenues  sarcomateuses.  Ces  cellules  sarco- 
mateuses sont  disposées  en  faisceaux.  Nous  pouvons  donc  dire,  dès  mainte- 
nant, qu'il  s'agit  d'un  sarcome  fascicule  à  cellules  fusiformes. 

Les  cellules  sarcomateuses  ne  sont  pas  seulement  assemblées  en  faisceaux  ; 
elles  sont  encore  orientées  par  rapport  à  un  axe  vasculaire.  Celui-ci  est  un 
vaisseau  sanguin,  généralement  volumineux.  Son  endothélium  est  tuméfié  et 
tend  &  prendre  aussi  le  type  néoplasique.  La  paroi  du  vaisseau  peut  être 
réduite  à  l'endothélium  hypertrophié.  Le  plus  souvent  il  possède  en  outre 
une  ou  deux  rangées  de  cellules  conjonctives  qui,  elles  aussi,  subissent  un 
début  d'évolution  sarcomateuse  (1). 

Toutes  ces  cellules  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  fin  rétîculum 
de  fibrilles  conjonctives.  De  fortes  fibres  conjonctives  engainent  le  vaisseau, 
formant,  sur  les  coupes  transversales,  un  anneau  de  collagène  toujours  très 
net.  C'est  à  cet  anneau  que  se  raccordent  les  fibres  conjonctives  qui  enlacent 
les  cellules  constituantes  de  la  paroi  vasculaire;  c'est  de  cet  anneau  que  par- 
tent les  travées  conjonctives  plus  ou  moins  épaisses  qui  divisent  le  faiseau 
sarcomateux  en  fascicules  secondaires.  De  ces  travées  enfin,  partent  de  fines 
fibrilles  collagènes  qui  enveloppent  les  cellules  fusiformes  dont  l'assemblage 
forme  les  fascicules. 

A  la  périphérie  le  faisceau  sarcomateux  est  séparé  des  autres  faisceaux  par 
une  quantité  variable  de  tissu  conjonctif,  abondante  ici,  et,  là  minime.  Ces 
formations  conjonctives  interfasciculaires  correspondent  à  des  restes  du 
tissu  fibreux  dermique  englobés  dans  la  néoplasie  sarcomateuse.  Ce  qui  en 
est  une  preuve,  c'est  que  l'on  y  rencontre  çà  et  là  des  fibres  élastiques  se 
raccordant,  à  la  périphérie  aux  fibres  élastiques  du  derme.  Dans  toi»  les 
autres  points  de  la  zone  sarcomateuse,  les  fibres  élastiques  font  défaut. 

Les  formations  conjonctives  intrafasciculaires  et  périvasculaires  font  au 
contraire  partie  du  plan  de  structure  de  ce  sarcome. 

Nous  avons  dit  que  les  faisceaux  sarcomateux  étaient  plus  ou  moins  laides. 
Parmi  les  moins  épais  sont  ceux  que  Ton  trouve  en  quelques  points  de  la 
périphérie  du  néoplasme,  là  où  des  vaisseaux  sanguins  sont  entourés  de 
deux  ou  trois  assises  seulement  de  cellules  sarcomateuses  et  semblent  être 
les  zones  d'extension  ou  de  début  du  sarcome. 

En  résumé,  la  tumeur,  que  nous  avons  examinée,  est  un  sarcome  fascicule 
développé  autour  d'axes  vasculaires  sanguins.  Nous  devons  dire  sarcome 
parce  que  cette  tumeur  est  constituée  par  des  cellules  conjonctives  déviées 
du  type  cellulaire  normal  dont  elles  dérivent  et  proliférant  d'une  manière 
autonome  pour  constituer  un  tissu  néoplasique.  Mais  si  tout  sarcome  doit 
être  considéré  comme  une  tumeur  maligne,  il  est  des  degrés  de  gravité 
parmi  les  sarcomes.  Or,  celui-ci  ne  présente  pas  des  caractères  demali- 
gnité  très  accusés.  En  effet,  ses  cellules,  bien  que  déviées  du  type  normal 
des  cellules  conjonctives  fusiformes,  s'en  écartent  assez  peu.  Leur  protoplasme 
n'est  pas  très  hypertrophié,  les  noyaux  surtout,  dont  la  chromatine  reste 

(1)  A  rencontre  de  ropinion  classique,  nous  admettons  avec  M.  Dominici  que 
les  cellules  sarcomateuses  ne  se  substituent  pas  aux  cellules  des  parois  vascu- 
laires, mais  que  ce  sont  les  cellules  conjonctives  mômes  de  ces  parois  qui 
«évoluent  suivant  le  type  sarcomateux. 
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constituée  par  de  fins  granules,  le  sont  peu  ;  les  nucléoles  enfin  demeurent 
assez  petits.  Les  karyokinèses  sont  peu  nombreuses,  partout  du  type  régulier. 
L'individualisation  des  cellules  n'est  pas  poussée  Tort  loin  ;  elles  restent 
groupées  en  faisceaux,  s'ordonnent  i)ar  rapport  &  des  axes  vasculaires,  con- 
tinuent enfin  de  s'entourer  d'une  gaine  conjonctive.  Tous  ces  signes  atténuent 
la  gravité  du  diagnostic  de  sarcome  et  Ton  doit  dire  qu'il  s'agit  là  d'une 
variété  de  sarcome  relativement   peu  maligne. 

L'interprétation  que  nous  venons  de  donner  de  ce  cas  particulier  de  sar- 
come est  conforme  aux  idées  générales  de  notre  maître  Dominici  sur  Thisto- 
pathologie  des  tumeurs  conjonctives. 


Sporotrichoses,  présentation  de  malade. 
Par  MM.  Danlos,  Dbroye  et  Gougerot. 

Ce  malade,  atteint  de  sporotrichose  hypodermique  et  dermique  due 
au  Sporotrichum  Beurmanni^  est  le  troisième  malade  (4)  qui  a 
servi  à  Tétude  des  sporotrichoses  hypodermiques,  publiée  par  Tun  de 
nous,  en  collaboration  avec  M.  De  Beurmann.  C'est  un  exemple  typi- 
que de  la  forme  gommeuse  à  foyers  multiples,  isolée  par  MM.  De 
Beurmann  et  Ramond,  en  1903. 

Observation.  —  A  son  entrée  dans  le  service,  17  octobre  1906, 
le  malade  est  resté  pâle  et  amaigri,  l'air  fatigué  ;  des  anciens  foyers, 
plusieurs  ont  régressé,  la  plupart,  qui  semblaient  guéris  à  son  départ 
de  la  salle  Cazenave  se  sont  ranimés,  ont  augmenté  et  de  nouvelles 
lésions  sont  apparues  qui,  récentes,  sont  encore  au  stade  de  gomme. 
La  cause  de  cette  rechute  et  de  ces  récidives  est  peut-être  la  négli- 
gence du  malade  qui  ne  prit  pas  soin  de  continuer  le  traitement 
ioduré  ;  pareille  mésaventure  était  arrivée  au  malade  de  MM.  De 
Beurmann  et  Ramond  (i903),  et  pour  les  mêmes  raisons. 

Au  1*"'  janvier  1907  on  compte  dix  abcès  ou  gommes  ayant 
une  évolution  chronique  indolore  vers  la  suppuration  froide,  sans 
retentissement  sur  Tétat  général  : 

Au  membre  supérieur  gauche,  on  constate  encore  les  deux  abcès 
anciens,  lun  àla  face  externe  du  bras  (C),  au-dessous  de  Tinsertion  del- 
toïdîenne  qui  se  présente  sous  forme  de  fente  croûteuseàbords  amincis 
et  décollés  dans  l'étendue  de  7  à  8  millimètres  environ  ;  l'autre,  à  la 
face  an téro-ex terne  de  Tavant-bras,  grandissant  peu  à  peu,  est  deve- 
nu un  grand  abcès  allongé,  d'environ  10  centimètres  (D). 

A  l'avant-bras  droit,  deux  nouvelles  gommes  ont  apparu  à  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  chaque  côté  de  la  crête  cubitale.  Elles 
sont  petites,  de  10  à  20  millimètres,  en  voie  de  suppuration. 

A  la  plante  du  pied  droit,  près  du  bord  interne,  et  à  la  partie 

(1)  De  Beurmann  et  Gouoerot.  Les  sporotrichoses  hypodermiques.  Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphiey  octobre  1906,  p.  837,  obserAafion  III,  p.  847. 
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moyenne  se  voit  Tabcôs  sous-catané qui  avait  été  incisé;  une  petite 
croûte  cache  l*incision  presque  refermée.  La  pression  de  la  poche 
fait  sourdre  difficilement  une  gouttelette  de  pus  visqueux,  blanchâtre, 
un  stylet  rentre  à  plus  d  un  centimètre  de  profondeur.  A 18  à 20 centi- 
mètres au-dessus  du  talon  droit  sur  le  côté  externe,  s'est  développée 
une  petite  gomme  encore  indurée  d'environ  15  millimètres,  plus 
haut,  au  milieu  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  dans  la  gouttière  des 
jumeaux  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux,  on  sent  une  nodosité 
allongée,  dure,  de  25  à  30  millimètres.  Sur  la  cuisse  droite,  on 
constate  quatre  nodosités  dures  (E);  une  plus  grande,  à  la  face  anté- 
rieure, les  trois  autres  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux.  Leur 
échelonnement  fait  penser  à  une  ébauche  de  lymphangite  gommeuse 
ascendante,  car  entre  elles  on  sentait  à  l'entrée  une  sorte  de  cordon. 
Les  nodosités  de  la  cuisse,  comme  celles  de  la  jambe,  sont  totale- 
ment indépendantes  de  la  peau  qui  joue  librement  sur  elles.  Elles 
sont  ou  paraissent  adhérentes  à  l'aponévrose  d'enveloppe. 

Aux  deux  jambes  sont  localisées  des  lésions  dermiques  nodulalres 
sporotrichosiques  rouge  violacé,  à  centre  croûteux  ;  on  voit,  en 
outre,  disséminées,  des  cicatrices  d'anciens  abcès  incisés  ou  ulcérés, 
savoir  : 

1^  Une  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche,  polycyclique  et 
pigmentée,  syphiloïde  d'aspect  (I)  ; 

2®  d'autres,  plus  petites,  à  la  jambe  droite,  dont  une  remarquable 
par  sa  pigmentation  et  surtout  par  une  auréole  de  points  satellites 
pigmentés  et  cicatriciels  (G.  F)  ; 

3^  A  la  tempe  gauche,  une  cicatrice  syphiloïde  (A)  grande  comme 
une  pièce  de  vingt  sous,  à  fond  rouge  encore  et  légèrement  squameux 
sans  adhérence  au  squelette.  Mentionnons  encore  un  nodule  intradeiv 
mique lenticulaire  (B),  indolent,  ignorédu  malade,  et  sans  changement 
de  couleur  de  la  peau.  Il  siège  à  la  face  interne  du  bras  gauche,  au- 
dessous  de  Taisselleetne  se  rattache  peut-être  pas  à  la  sporotrichose. 
Dans  ces  lésions  hypodermiques  et  dermiques,  le  même  germe  a  été 
retrouvé  :  Sporolrichum  Beurmanni  y.  Un  abcès  fut  ponctionné,  le 
pus  était  clair,  presque  citrin,  à  peine  trouble  ;  centrifugé,  il  s'est 
montré  formé  de  polynucléaires  et  de  macrophages;  les  figures  para- 
sitaires restent  toujours  douteuses;  cependant,  la  connaissance 
des  formes  globuleuses  du  parasite  dans  les  lésions  du  rat  et  dans 
la  phagocytose  intrapéritonéale  du  cobaye,  nous  fait  croire  que 
certaines  inclusions  ovalaires,  cerclées  d'une  sorte  de  membrane 
incolore  et  fine,  èi  l'intérieur  des  macrophages  et  de  polynucléaires,  sont 
des  sporotricha.  Cultivé  sur  quatre  tubes,  le  pus  a  donné  trois  cultures 
pures  et  une  mêlée  de  quelques  colonies  de  staphylocoque  doré.  Les 
colonies  petites  ont  noirci  vers  le  dixième  jour  et  se  sont  finement 
circonvolvées,  devenant  identiques  aux  cultures  du  mois  d'août  1906. 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE  DO    3  JANVIER    1907 


21 


Depuis  la  rentrée  à  Thôpital,  aucun  traitement  général  sérieux 
n'a  été  fait;  et  en  particulier,  il  n*a  pas  été  donné  dModure,  dont  le 
malade  prétendait  à  torl(t7o/r  /em^moirea^^n'avoir  éprouvé  aucun 
bon  effet.  En  raison  de  la  débilitation  générale,  on  a  donné  seulement 
du  sirop  dModure  de  fer.  Malgré  cette  absence  de  traitement,  une 
régression  manifeste  des  éléments  constatés  à  l'entrée  s'est  produite; 
en  particulier  les  nodules  de  la  cuisse  droite  ont  diminué  et  le 
cordon  qui  les  reliait  a  cessé  d'être  perceptible.    L'abcès  du  bras 


:^l 


gauche,  aussi  volumineux  à  l'entrée  qu'aujourd'hui,  s'étaitlui-mème 
résorbé  au  point  d'être  à  peine  perceptible.  C'est  peut-être  à  la  suite 
d'une  ponction  pratiquéeavantsadisparition  totale  pour  une  culture  de 
vérification  qu'il  a  repris  son  volume  primitif.  Ces  deux  particularités, 
régression  sponlaoée  générale,  retour  offensif  de  l'abcès  ponctionné, 
senties  seules  dignes  d'être  notées  dans  l'évolution  locale  de  la  maladie 
depuis  le  43  octobre.  L'état  général  est  resté  mauvais  et  même  a 
sensiblement  baissé,  sans  malaise  portant  plus  spécialement  sur 
un  organe.  Pas  de  fièvre,  pas  d'albuminurie,  rien  au  cœur.  Pas 
d'indice  de  tuberculose,  simplement  quelques  râles  de  bronchite 
chronique  aux  bases. 
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Sporotricho868,  présentation  de  oultures,  pièces  humaines 
et  expérimentales. 

Par  MM.  De  Beuiimann  et  Gocgerot. 
(Travail  du  Laboratoire  du  D'  Sabourapd.) 

Dans  un  travail  récent  {Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie^  octobre,  novembre  et  décembre  i906)«  nous  avons  fait 
l'étude  des  sporotrichoses  hypodermiques  rappelant  un  cas  ancien 
(DeBeurmannetRamond,  1903),  et  ajoutant  deux  cas  nouveaux,  tous 
trois  dus  KfiSporotrichum  Beurmanni,  Ce  sont  les  pièces  de  celte 
étude  que  nous  désirons  présenter  aujourd'hui  à  la  Société  :  cultures 
sur  différents  milieux  artificiels  et  naturels  ;  frottis  ;  gouttes  pen- 
dantes et  «  lames  sèches  »  ;  lésions  humaines  et  lésions  expérimen- 
tales. Un  hasard  heureux  a  fait  rentrer  notre  troisième  malade  (!) 
dans  le  service  de  M.  Danlos,  qui,  il  y  a  un  instant,  vous  l'a 
présenté  (2)  ;  à  propos  de  ce  cas  clinique  si  caractéristique,  nous 
apportons,  pour  le  compléter,  les  documents  bactériologiques,  histo- 
logiques  et  expérimentaux. 

Les  sporotrichoses,  mycoses  dues  à  des  sporotricha,  commencent 
à  prendre  place  parmi  les  mycoses  hypodermiques.  Longtemps 
prises  pour  des  gommes  syphilitiques,  elles  sont  peut-être  moins 
rares  qu'on  ne  le  croit  et  les  trois  cas  connus  de  sporotrichose 
gommeuse  hypodermique  à  foyers  multiples  (type  isolé  par  Tun  de 
nous  avec  Hamond,  en  1903),  ont  été  observés  dans  notre  service, 
sans  doute  parce  que  notre  attention  étant  attirée  sur  ces  faits,  nous 
ne  négligions  pas  la  culture,  seul  moyen  certain  d'affirmer  la 
mycose,  que  la  clinique  avait  soupçonnée.  Le  diagnostic  clinique 
nous  semble  maintenant  possible  et  nous  eu  voulons  pour  preuve 
notre  troisième  cas,  où  le  diagnostic  de  sporotrichose  fut  porté  à  la 
consultation  de  Thôpital  Saint-Louis  et  opposé  au  diagnostic  de  sy- 
philis; la  culture,  quelques  jours  après,  le  confirmait.  Ce  diagnostic 
s'appuie  sur  les  caractères  suivants:  éruption  monomorphe  de  gommes 
sous-cutanées  disséminées,  évolution  en  trois  stades  (nodosité  indu- 
rée, ramollissement,  abcès)  accroissement  rapide  et  suppuration 
précoce  en  6  à  8 semaines,  gommes  plus  nombreuses  et  plus  grosses 
que  les  gommes  syphilitiques,  immobilisation  de  l'abcès  sans  tendance 
spontanée  à  Tulcération,  sans  envahissement  de  l'épiderme  (ulcéra- 
ration  artificielle  et  post-opératoire),  évolution  chronique  indolore 
sans  retentissement  sur  l'état  général,  régression  par  le  traitement 
ioduré.  La  confusion  a  dû  être  faite  jusqu'ici  avec  les  gommes  syphi- 

(1)  Troisième  observation  :  in  Annales  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie^ 
cet.   1906,  jï.  847. 

(2)  Nous  ne  saurions  trop  remercier  M.  Danlos  d'avoir  bien  voulu  présenter  ce 
malade,  et  de  nous  avoir  permis  d'en  continuer  l'étude. 
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lilîiques,  elle  est  d'ailleurs,  en  pratique,  sans  importance,  car  Tiodare 
prescrit  au  syphilitique  est  un  traitement  quasi-spécifique  de  cette 
mycose.  La  culture  sera  faite  avec  le  pus  pris  par  ponction  à 
la  seringue  de  Pravaz,  sur  gélose  glycosée  de  Sabouraud  et 
sur  carotte  glycérinée,  milieux  de  choix.  Sur  les  tubes  laissés  & 
la  température  du  laboratoire  apparaîtront  du  6^  au  10®  jour,  de 
petites  colonies  blanches  qui,  peu  à  peu,  se  circonvolvent  finement 
et  brunissent  en  vieillissant.  Les  cultures,  dont  voici  de  nombreux 
échantillons,  sont  caractéristiques,  avec  leurs  fines  cîrconvolvations. 
Un  frottis  coloré  au  bleu  montre  des  filaments  ramifiés  irréguliè- 
rement et  de  nombreuses  spores  ovoïdes  attachées  séparément  par 
un  court  pédicule  sur  les  filaments,  disséminées  ou  agglomérées  en 
bouquets.  L*étudedes  gouttes  pendantes,  ou  avec  notre  technique  des 
«  lames  sèches  »  {Annales,  p.  856),  préciserait  en  cas  de  doute  la  dis- 
position des  spores  sur  les  filaments  et  permettrait  Tidentification. 
La  culture  est  le  seul  moyen  pratique  de  diagnostic  ;  les  formes  para- 
sitaires rencontrées  dans  le  pus  (examen  direct),  sont  trop  dou- 
teuses pour  servir  au  diagnostic.  Les  lésions  histologiques  très  spé- 
ciales sont  proches  des  réactions  syphilitiques  et  tuberculeuses  :  ces 
coupes  en  témoignent. 

Le  diagnostic  posé  impose  le  traitement  ioduré,  qui,  en  quelques 
jours,  fait  régresser  et  disparaître  abcèset  nodosités.  Mais  ce  traite- 
ment doit  être  continué  après  la  disparition  clinique  des  lésions, 
sinon  la  récidive  est  de  règle,  témoin  le  premier  malade  de  Hamond, 
et  le  dernier  qui,  cessant  le  traitement,  doit  entrer  dans  le  service 
de  H.  Danlos,  pour  de  nouveaux  abcès.  Au  contraire,  notre  malade 
Z...,  qui  voulut  bien  se  soumettre  à  ce  traitement  prolongé,  est 
resté  indemne  de  récidive  et  le  malade  de  MM.  De  Beurmann  et 
Ramond,  devenant  plus  docile,  finit  par  guérir. 

Le  rôle  pathogène  et  la  spécificité  du  Sporotrichum  Beurmanni 
ont  été  surabondamment  prouvés  par  les  cultures  successives  de 
toute  une  série  de  lésions  sur  trois  malades  différents,  à  plusieurs 
semaines  et  mois  d'intervalle.  C'est  encore  le  même  parasite  queTun 
de  nous  a  retrouvé  en  décembre  1906  dans  les  lésions  hypodermiques 
ou  dermiques  de  notre  troisième  malade,  que  M.  Danlos  vient  de  vous 
présenter.  La  reproduction  expérimentale  est  enfin  la  preuve  incon- 
testable :  nous  rappelons  que  sur  deux  cobayes  nous  avons  obtenu 
des  métastases  hypodermiques  et  que  sur  la  patte  du  rat  nous  avons 
obtenu  des  formes  parasitaires  incontestables  :  les  préparations 
que  nous  présentons  ne  laissent  aucun  doute,  nous  insistons  sur  ce 
point,  car  jusqu'ici  dans  le  pus  humain,  dans  les  lésions  humaines  et 
du  cobaye,  les  formes  parasitaires  étaientdouteuses,  difficiles  à  distin- 
guer des  débris  nucléaires  pyknotiques  et  des  globules  rongea 
phagocytés.  Cependant  la  connaissance  des  formes  dégénérées  du 
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parasite  dans  le  pus  du  rat  et  dans  la  phagocytose  intrapériloniale 
du  cobaye  (dont  voici  quelques  échanlillons),  reliées  aux  formes 
incontestables  du  parasite  par  toute  une  série  de  transitions,  nous 
fait  maintenant  admettre  comme  sporotricha  certaines  inclusions  à 
Tintérieur  des  macrophages,  des  cellules  géantes  et  de  quelques  poly- 
nucléaires. 

Voici  des  échantillons  de  nos  diverses  races  a  (1903),  ^,  y  (1906),  de 
Sporotrichum  Beurmanni^^i)^  sur  milieux  différents.  L'identité,  vous 
le  voyez,  est  complète  entre  ^  et  Yi  les  différences  entre  a  et  p  sont 
minimes,  a  étant  moins  riche  en  pigment.  La  structure  microscopique 
est  identique.  Gomme  termes  de  comparaison  nous  vous  présentons 
les  préparations  du  Sporotrichum  Dort  (1906)  (la  culture  étant  mal- 
heureusement perdue)  ;  les  cultures  et  préparations  du  Sporotrichum 
Schenkii  que  le  professeur  Heklœn  (de  Chicago)  a  bien  voulu  nous 
envoyer  et  qui  donne  des  lymphangites  gommeuses  sporotrichosiques. 
L'aspect  des  cultures  est  un  peu  différent  et,  par  exemple,  sur  ces 
deux  tubes  à  colonies  de  même  âge,  sur  même  milieu,  le  Sporotri^ 
chum  Schenkii  donne  des  gouttelettes  blanches,  épaisses,  opaques, 
presque  lisses  ;  \q  Sporotrichum  Beurmanni,  de  petits  cônes  finement 
plissés,  rayonnes,  à  centre  brun  noirâtre.  Microscopiquement,  les 
deux  parasites  paraissent  avoir  été  identiques,  mais  actuellement,  le 
Sporotrichum  Schenkii  de  Hektœn  a  perdu  la  faculté  de  donner  des  , 
spores:  c'est  un  mycélium  sans  conidies  externes.  Nous  croyons  que 
le  Sporotrichum  Dori  se  sépare  nettement  du  Sporotrichum  Beur- 
manni,  mais  nous  ne  savons  encore  quelles  sontles  relations  des  <9poro- 
^>  trichum  Schenkii ei  S.  Beurmanni.  Nous  avons  tenu  à  vous  montrer 

|l;  '  la  série  de  tous  les  sporotricha  pathogènes  connus  à  titre  compa- 

g   .  ratif. 

W\  En  même  temps  que  les    formes  habituelles  des  cultures  sur 

^'^  les  milieux  de  choix,  sur  milieux  pauvres  et  sur  milieux  naturels  (ce 

1^  qui  prouve  le  saprophy tisme)  (2),  nous  présentons  toute  une  série  de 

I'  pléomorphismes  obtenus  parpassage  sur  des  milieux  différents  et  en- 

f^.  tretenus  ensuite  sur  un  même  milieu.  Il  est  à  remarquer  que  ces 

g'  formes pléomorphisés si  différentes  d'aspectmicroscopique(maisiden- 

S^  •  tiques  microscopiquement),  sont  des  productions  artificielles  et  que 

f'î  la  culture  primordiale  issue  de  la  lésion  humaine  a  toujours  un 

I  même  type  sur  le  même  milieu  de  choix.  Ces  pléomorphismes  ne 

^  nous  ont  donc  jamais  embarrassés  dans  le  diagnostic,  mais  leur  con- 

(j  naissance  est  d'importance  capitale,  car  il  se  peut  que  dans  la  na- 

'*  {i)  Chacune  d'elles  a  été  retirée  d'un  malade  différent.  Nous  avions  cru  la  race  a 

îl  de  MM.  De  Beurmann  et  Ramond  (1903),  perdue;  nous  avons  pu  la  retrouver, 

j^\  gr&ce  à  l'obligeance  de  M.  Binot,  égarée  au  milieu  de  levures. 

S  (2)  Annales,  décembre  1906. 


Il  ■■■    . 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE   DD   3   JANVIER    1907  25 

tare,  le  Sporotrichum  Beurmanni  existe  sous  une  de  ces  formes  et 
<Iu*oo  le  retrouve  dans  d'autres  lésions  humaines  sous  une 
forme  pléomorphisée;  ces  types  permettront  Tidentification  au  Spo- 
rotrichum Beurmannij  d'échantillons  à  culture  d*aspect  différent 
•et   qu'on  aurait  pu  croire  des  parasites  différents. 

Plusieurs  points  sont  encore  à  compléter  dans  Télude  des  sporotrichoscs 
hypodermiques;  nous  résumons  aujourd'hui  toute  une  série  d'essais  négatifs 
sur  les  TOXINES  sporotrichosiqties. 

Nous  avons  été  arrêtés  dans  cette  recherche  par  l'absence  d'animal 
toujours  récepteur.  Cependant,  les  résultats  paradoxaux  trouvés  par  Bodin 
et  Gautier  dans  leur  remarquable  mémoire  sur  la  toxine  de  Vaspergillus 
fumigatus  (1)  :  ce  fait  qu'un  animal  très  sensible  (pigeon)  au  champignon 
pathogène,  offre  une  résistance  remarquable  à  ses  toxines,  et  qu'inversement 
«  deux  espèces  animales  considérées  comme  réfractaires  aux  spores  de 
Vaspergillus  fumigatus,  le  chat  et  le  chien,  sont  sensibles  à  la  toxine  produite 
par  le  champignon  »,  nous  ont  fait  tenter  plusieurs  expériences. 

Toutes  ont  été  négatives,  même  après  broiement  de  cultures  jeunes  ou 
TÎeilles  dans  l'espoir  d'obtenir  des  toxines  adhérentes  (2)  :  bouillons  glucoses 
jpeptonés  neutres,  filtrés  et  non  filtrés;  poudre  desséchée  pure  ou  solubilisée  par 
digestion  artificielle;  résidus  de  macération  alcoolique,  choroformique, 
éthérée,  xylolée.  De  même  un  essai  (unique  il  est  vrai)  de  culture  in  vivo  en 
-sac  de  collodion  chez  le  cobaye  a  été  négatif  en  effet.  Le  saccharomyces 
jgranulatus  trouvé  par  Vuillemin  et  Legrain  dans  des  hématomes  du  maxil- 
laire est  peu  pathogène  pour  le  lapin  en  injections  péritonéales,  alors  que 
des  sacs  de  collodion  pleins  de  culture  introduits  dans  le  péritoine,  cachec- 
tisent  le  lapin  en  8  à  10  jours,  ce  qui  semble  prouver  qu'il  y  a  sécrétion  de 
toxine  (3). 

Cependant,  des  travaux  de  moins  en  moins  rai*es  établissent  la  réalité  de 
la  sécrétion  des  poisons  par  les  champignons,  par  ceux  mêmes  qui  ont  coutume 
de  rester  localisés  à  la  peau  sans  retentir  sur  l'élat  général  :  Muguet  ou  Œdium 
-aJhicans  (Charrin  et  Ostrowsky,  Roger,  Concetti);  Oospora  bovis  (Auclair  : 
éthéro-actinomycétine);  spores  d'aspergillus  fumigatus  flavescens  (Ccni  et 
Besta).  Plato,  Truffi  oot  même  constaté,  a  après  injections  de  liquide  de  culture 
de  certains  trichophytons,  à  des  individus  atteints  de  trichophyties  profondes, 
des  réactions  analogues  à  celles  que  l'on  observe  après  inoculation  de  tubercti- 
line  aux  tuberculeux  ou  de  malléine  aux  animaux  morveux  (i)  ».  11  nous 
faut  ajouter,  il  est  vrai,  que  Buschke  (5),  dans  la  blastomycose,  a  échoué, 

(1)  BoniN  et  6A.UTIEII.  Noie  sur  une  toxine  de  l'aspergUlus  fumigatus.  Annales  de 
r Institut  Pasteur,  mars  1906,  n  »  3,  p.  209. 

(2)  Les  toxines  derasper<7t7/tt«sont  très  diffusiblcs  et  il  ne  semble  pas  y  exister  de 
toxines  adhérentes,  p.  220. 

(3)  VuaLEMiN  et  Legrain.  Sur  un  cas  de  saccharomycose  humaine.  Archives  de 
Parasitologie,  III,  1900,  n»  2,  p.  237. 

(4)  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  faire  cet  essai  sur  le  malade.  A  cette  épreuve 
qui,  à  la  rigueur,  pourrait  servir  aa  diagnostic,  on  doit  préférer  la  culture  du  pus 
poncUonné,  procédé  sûr  et  inoffensif. 

(5)  Lac,  cit.,  p.  59  et  65. 
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comme  nous  dans  la  sporotrichose,  et  cependant,  il  possédait  des  animauT 
constamment  récepteurs.  Il  a  même  injecté  du  se  mm  d'animal  infe<tté 
(dépourvu  de  levures),  à  des  animaux  neufs,  sans  rien  obtenir  qu'une  éléva- 
tion de  température  minime  et  transitoire. 

Il  faudrait  donc  reprendre  cette  étude  des  toxines  sporotricbosiques,  avec 
des  races]  plus  virulentes,  comme  par  exemple  le  Sporotrichum  Schenkii. 
Car,  nul  doute  que  le  sporotrichum  ne  sécrète,  au  moins  autour  de  lui,  des 
ferments  dont  relèvent  les  lésions  locales  qu'il  produit.  Leur  découverte  serait 
un  argument  nouveau  pour  rapprocher  la  sporotrichose  de  la  tuberculose, 
une  nouvelle  brèche  dans  la  théorie  de  l'opposition  des  infections  bactériennes 
et  des  mycoses. 

Sporotricboses  dermiques. 

Le  Sporotrichum  Beunnanni  est  capable,  non  seulement  de 
lésions  hypodermiques,  mais  encore  de  lésions  dermiques,  et,  sur 
un  même  malade,  il  peut  réaliser  les  trois  types  connus  des  sporo- 
tricboses sous-cutanées.  En  effet,  eiux  sporoirichoses  hypodermiques, 
nous  avons  décrit  trois  formes  (1)  :  sporotrichose  gommeuse  à  foyers 
multiples  disséminés  ;  sporotrichose  à  grands  abcès  sous-cutanés  mul- 
tiples ;  sporotrichose  lymphangitique  gommeuse  systématisée.  Nous 
avons  insisté  sur  Tunité  du  groupe  des  sporotricboses,  montrant  que 
la  lésion  élémentaire  (la  gomme)  était  la  même  :  disséminée  et  restant 
petite  dans  la  première  forme  ;  augmentant  et  formant  de  grands  abcès 
dans  la  deuxième  ;  se  localisant  à  un  segment  de  membre  le  long  des 
lymphatiques  dans  la  troisième.  Notre  troisième  malade  qui,  lorsque 
nous  Tavons  observé  la  première  fois,  était  un  t^pe  de  la  première 
forme  (2),  semble  réunir  maintenant  les  trois  formes  :  quelques-unes 
des  gommes  anciennes  sont  devenues  des  grands  abcès,  le  malade 
ayant  négligé  de  poursuivre  le  traitement  îoduré  (deuxième  forme); 
il  est  apparu  de  nouvelles  lésions  gommeuses  disséminées,  qui  restent 
petites  (première  forme)  ;  enfin  le  long  de  la  face  internede  la  cuisse 
droite  et  à  la  face  postérieure  de  la  jambe  droite,  il  présente  une 
série  de  nodosités  échelonnées  le  long  des  lymphatiques,  ébauchant 
aussi  la  troisième  forme  lymphangitique  gommeuse  (3). 

En  outre,  ce  malade  qui,  jusque-là,  n'avait  eu  que  des  lésions 
hypodermiques,  est  atteint  maintenant  de  lésions  dermiques  sporo- 
trichosiques  nodulaires  ulcéro-croûteuses  eQihymdXiïOTme^^  les  unes 
primitives,  les  autres  secondaires  à  des  lésions  profondes,  toutes 
dues  au  même  parasite,  le  Sporotrichum  Beurmanni  y  (4).  Il  présente 

(1)  Annales  de  Dermatologie,  cet.,  nov.,  déc.  1906. 

(2)  Loc  cit.,  1006.  p.  847. 

(3)  Danlos,  Derovk  et  Gougerot:  observation  ci-dessus. 

(4)  C'est  grâce  à  la  libéralité  de  M.  Danlos.  dans  le  service  duquel  le  malade 
élait  rcDtré,  que  j'ai  pu  poursuivre  cette  élude.  L'intérêt  attaché  à.  ce  cas  donne  à 
ce  maUrc  la  mesure  de  ma  reconnaissance.  Je  remercie  mon  collègue  Drroye  de 
son  concours  bienveillant. 
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donc  la  synthèse  de  toutes  les  formes  connues  dessporotrichoses  hypo- 
dermiques et  dermiques.  Il  importait  d'insister  sur  cette  multiplicité 
des  lésions  due  à  un  même  parasite  et  sur  les  formes  de  transition. 

Symptomatologib.  Des  lésions  dermiques,  les  unes  sont  primitives^ 
lès  autres  secondaires  à  des  gommes  et  abcès  incisés. 

Les  primitives  sont  disséminées  sur  la  partie  antérieure  des  deux 
jambes  :  elles  sontàdiversstades  de  développement,  beaucoupsont  ci- 
catrisées, une  dizaine  sont  en  activité;  de  grosseur  variable,  elles  os- 
cillent entre  10, 30  et  40millimètresde  diamètre.  Ce  sont  desélevures 
peu  saillantes  faiblement  coniques,  rondes  ou  ovalaires,  d'un  rose  vio- 
lacé peu  foncé,  à  bord  diffus  s'effaçant  peu  à  peu  dans  la  peau  saine; 
au  centre  est  une  croûte  brune  ou  noirâtre  à  fine  collerette  squameuse 
blanchâtre  ;  cette  croûte  est  petite,  de  3  et  5  millimètres  et  largement 
débordée  par  la  ^r^^  large  auréole  rose  violacé;  le  doigt  sent  une  indu- 
ration nodulaire  du  derme  plus  petite  que  l'auréole  inflammatoire, 
elle  est  strictement  cutanée  et  glisse  avec  le  derme  sur  les  plans 
profonds.  Comprimée,  la  nodosité  laisse  sourdre,  sur  le  bord  de  la 
croûtelle,  une  goutelette  de  pus  visqueux,  séreux,  rosé  ou  blanc 
opaque;  au-dessous  de  la  croûtelle  arrachée  apparaît  une  petite  ulcé- 
ration étroite,  profonde  de  3  à  4  millimètres. 

Les  éléments  plus  jeunes  sont  depetitessailliesde8ài2millimètres, 
plus  rosées  que  violacées,  sans  croôtelles  ;  l'incrustation  est  secondaire 
à  la  formation  de  ce  nodule,  consécutive  à  l'envahissement  de  l'épi- 
derme  par  le  nodule  plus  profond,  et  l'extra vasalion  sanguine.  Cette 
évolution  est  donc  dififérente  de  celle  de  Tecthyma.  En  vieillissant, 
les  nodules  pâlissent  et  s'affaissent,  la  croûte  tombe  laissant  de  jo^/iVe^ 
cicatrices  syphiloïdes  rondes  de  3  à  6  millimètres  de  diamètre,  fines, 
brillantes,  souples  et  plates,  teintées  de  brun  violacé  clair,  entourées 
d'une  très  large  auréole  (3  à  10  millimètres)  brun  fcmcé  qui  rem- 
place l'auréole  inflammatoire  brun  violacé.  En  un  point  où  ces 
cicatrices  sont  rapprochées,  les  auréoles  pigmentées  confondues  des- 
sinent une  large  nappe  tachetée  de  petites  cicatrices.  On  peut  ap- 
peler ces  lésions  :  sporotrichoses  dermiques  nodulaires  ulcéreuses 
ecthymatiformes. 

L*évolution  de  ces  lésions  dermiques  nodulaires  ulcéro-croûteuscs 
est  lente,  dépassante  semaines. 

Elles  rappellent  certaines  tuberculides  nodulaires  ulcérées,  nécro- 
tiques, ou  mieux  de  petites  pustules  ecthymateuses  chroniques  un 
peu  cyanotiques  qu'on  voit  sur  certains  galeux.  Les  syphilides  pa- 
pulo-crustacées  ont  une  autre  teinte  et  un  autre  aspect. 

Les  lésions  dermiques  secondaires  ont  un  aspect  analogue;  elles  succèdent 
à  Tulcération  de  rincision  d'une  gomme  sous-cutanée  :  car  on  ne  connaît 
pas  encore  d'exemple  de  gomme  ulcérée  spontanément. 
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L*iDcision  ulcérée  est  marquée  par  une  croûte  noirâtre  toujours  petite, 
sous  laquelle  la  pression  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus  visqueux,  l'épi- 
derme  desquame  quelquefois  tout  autour,  tme  auréole  brun  violacé  de  5  à 
iO  millimètres,  diffuse,  déborde  largement  la  croiitelle.  Cette  fistule  cix)ùteuse 
est  tantôt  saillante,  tantôt  dcpriniée. 

L'évolution  semble  plus  lente  que  celle  des  sporotrichoses  dermiques 
primitives,  car  elle  est  sans  doute  entretenue  par  la  suppuration  profonde. 
A  la  fin  elle  laisse  une  cicatiMce  semblable  mais  plus  grande,  quelquefois 
poly cyclique.  On  se  souvient  que  la  gomme  sous-cutanée  abandonnée  à  elle- 
même  se  résorbe  sans  s'ouvrir;  il  faut  donc,  pour  que  la  gomme  laisse  une 
cicatrice,  l'intermédiaire  de  ces  lésions  dermiques. 

Bactériologie.  —  Deux  des  lésions  dermiques  primitives  ont  été 
easemencées  sur  6  tubes  de  gélose  glycosée  Sabouraud,  en  pompant  le 
pus  et  la  sérosité  avec  une  pipette  fine  au-dessous  des  croûtelles,  après 
savonnagede  Tépiderme.  Ges6 lubesont  tous donnédes cultures  purbs 
de  Sporotrichum  Beurmanni  dès  le  sixième  jour,  les  unes  2,  les 
autres  4,  6  et  même  13  colonies,  lo  long  de  la  strie  d*ensemence- 
ment.  Elles  sont  devenues  caractéristiques  vers  les  dixième  et  onzième 
jours,  brunes,  finement  circonvolvées;  c'est  le  même  parasite  que 
celui  des  lésions  hypodermiques  retiré  en  août  et  en  décembre  :  les 
cultures  et  préparations  que  nous  présentons  ne  laissent  aucun 
doute. 

La  constance  et  la  pureté  des  cultures  est  la  preuve  de  la  nature  spo- 
rotrichosique  de  ces  lésions  dermiques,  preuve  autrement  démons- 
trative que  la  présence  des  formes  parasitaires  dans  le  corps  des 
lésions  ou  dans  le  pus,  car  la  confusion  est  toujours  possible  avec 
des  débris  de  noyaux  ou  des  globules  rouges. 

Histologie.  —  Un  petit  élément  papulo-nodulaire  primitif  à  centre 
croûleux  en  pleine  activité  est  biopsie. 

L'histologie  montre  une  lésion  nodulaire  exclusivement  dermique, 
nettement  limitée  à  la  partie  profonde  du  derme,  et  ne  dépassant 
pas  les  faisceaux  profonds,  plus  diffuse  à  la  partie  supérieure  et  en- 
vahissant secondairement  Tépiderme.  Cet  infiltrât  nodulaire  est 
formé  de  nodulesplus  petits  agglomérés,  de  structure  tuberculoïde 
(cellules  épithélioïdes  et  géantes),  entourés  d'une  zone  de  réaction 
lympho-conjonclive  avec  nombreuses  plasmazellen  rappelant  la 
syphilis.  Le  centre  de  cet  agglomérat  est  un  petit  abcès  formé  de 
nombreux  polynucléaires  et  globules  rouges  semblables  aux  lésions 
suppuratives  phlegmasiques  banales.  C'est  ce  mélange  de  ces  trois 
réactions  du  centre  à  la  périphérie,  qui  donne  à  cet  infiltrât  gom- 
meux  dermique  un  aspect  très  spécial. 

Fixation  à  l'iodo-chlorure  de  Dominici.  Inclusion  à  la  paraffine  :  éosine 
orange  bleu  de  toluidine;  hématéine;  Van  Gieson  ;  orcc'ine  bleu  tanin 
orange;  Prenant,  Gram;  Ziehl,  etc.... 
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L'infîltrat  nodulaire  siège  à  la  partie  moyenne  «t  profonde  du  derme 
nettement  délimité  par  les  faisceaux  collagènes  et  élastiques  profonds  du 
derme  que  le  nodule  refoule,  et  tasse;  à  la  partie  supérieure  Tinfiltrat  est 
moins  nettement  circonscrit,  les  cellules  semblent  filtrer  à  travers  les 
fibres  collagènes  et  élastiques  parallèles  et  horizontales  de  la  couche  sous- 
papillaire,  pour  atteindre  les  papilles  et  l'épiderme. 

—  Nodule  d'infiltration  cellulaire  :  11  semble  fait  de  Tagglomération  de 
nodules  ou  follicules  élémentaires  dont  le  centre  aurait  subi  la  fonte 
gommeuse  :  d'où  trois  zones,  la  première,  périphérique,  Ijmphoconjonctive, 
résultant  de  la  réunion  des  couronnes  lymphoconjonctives  de  chacun 
d'eux;  la  deuxième,  moyenne,  épithélioïde,  résultant  de  la  fusion  des  centi*es 
des  follicules;  la  troisième,  centrale,  de  fonte  gommeuse  et  d'hématome. 
A  un  faible  grossissement  on  a  donc,  &  Téosine  bleu,  une  couronne  sombre 
bleue  périphérique,  une  zone  moyenne  rose  tachetée  de  cellules  géantes,  le 
centre  piqueté  de  bleu  et  tacheté  de  placards  orange  d*hématome.  C'est  une 
petite  gomme  dermique. 

Au  centre  de  la  gomme,  là  où  le  nodule  est  le  plus  gros,  les  deux  premières 
zones  sont  étroites,  la  fonte  gommeuse  est  massive;  loin  du  centre,  les  deux 
zones,  lympho-conjonctive  et  surtout  épithélioïde,  l'emportent. 

d»  Zone  périphérique  :  A  la  partie  inférieure,  cette  zone  est  plus  étroite 
qu'à  la  partie  supérieure  où  elle  diffuse  latéralement  et  dans  la  couche 
sous-papiUaire.  Elle  est  formée  de  cellules  conjonctives  en  réaction 
inflammatoire  simple  :  tuméfaction  basophile  et  mise  en  évidence  des  ana- 
stomoses, multiplication.  Les  fibres  collagènes  régressent,  formant  un  réseau 
de  fines  fibrilles  roses  à  mailles  aplaties  le  long  desquelles  se  moulent  les 
cellules  conjonctives.  Les  fibres  élastiques  sont  résorbées.  Au  tissu  normal 
se  substitue  ainsi  un  infiltrat  conjonctif  à  cellules  serrées.  11  s'ajoute  quelques 
gros  mononucléaires  et  de  rares  lymphocytes.  Beaucoup  de  cellules  de 
rinfiltrat  se  transforment  en  plasmazellen.  Plusieurs  plasmazellen  sont 
énormes,  binucléées  ou  môme  géantes;  les  mastzellen  globuleuses  et  rameuses 
ou  clasmatocytes  sont  nombreuses.  Quelques  cellules  conjonctives  des- 
quamées  en  macrophages  (Dominici)  sont  surchargées  de  pigment  sanguin. 
Il  n'y  a  pas  de  polynucléaires  infiltrés. 

La  réaction  conjonctive  est  très  pure,  non  phlegmasique  (pas  de  polynu- 
cléaires ni  d'œdème,  ni  de  précipitation  de  fibrine. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  difficilement  reconnaissables  à  cause  de  la 
réaction  intense  de  leur  périthélium  confondu  avec  le  tissu  inflammatoire  et 
de  la  tuméfaction  de  leur  endothélium  transformé  en  bordure  continue  ;  un 
globule  rouge  ou  un  polynucléaire  signale  leur  lumière.  Çà  et  là  apparaît 
ime  rare  artériole  ou  veinule  atteinte  de  vascularite  totale  :  tuméfaction  et 
multiplication  des  cellules  des  3  tuniques  sans  diapédèse  (à  peine  1  ou  2  mono, 
pas  de  polynucléaire),  périartère  dissociée  et  fusionnée  dans  l'infiltrat,  recon- 
naissable  pourtant  à  quelques  fibres  élastiques  circulaires;  mésartère  formée 
de  fibres  musculaires  tuméfiées,  à  noyau  très  basophile,  multipliées  en  plusieurs 
rangées,  parcourue  de  4  ou  2  grosses  fibres  élastiques  ;  endai-tère  très 
épaissie  formée  de  3  à  4  rangées  de  cellules  conjonctives  irritées  aplaties  aveo 
quelques  fines  fibrilles  élastiques;  cellules  endothéliales  épaissies,  fusionnées, 
parfois  desquamantes  ;  lumière  rélr  ocie  contenant  de  nombreux  polynucléaires . 
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En  quelques  poiots,  les  cellules  Ijmphoconjonctives  s'agglomèrent  encore 
plus  nombreuses,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  les  petits  mononu- 
cléaires et  les  plasmazellen  prédominent  {plasmome  d'Unna),  dessinant  de 
petits  nodules  sombres  à  bords  diffus  se  perdant  dans  la  zone  périphérique. 
Dans  ces  points,  les  lymphocytes  et  plasmazellen,  petites  ou  grosses  binu- 
cléées,sontsi  nombreux  qu'ils  voilent  la  trame  de  réaction  conjonctive  qui  se 
retrouve  sous  forme  de  très  fines  fibrilles  et  cellules  conjonctives  effilées  ou 
grosses,  à  large  protoplasma  et  noyau  clair,  de  mastzellen  disséminées  çà  et 
là.  Quelques  karyokinèses  prouvent  Tintensité  de  la  réaction  inflammatoire. 
Quelques-uns  de  ces  nodules  sont  traversés  de  bandes  plasmodiales  de  cel- 
lules conjonctives,  contenant  1  ou  2  polynucléaires^  des  globules  rouges,  restes 
de  capillaires  enflammés.  D'autres  sont  infiltrés  autour  d'un  petit  vaisseau, 
gros  capillaire  ou  artériole,  à  paroi  très  épaissie  et  dissociée,  dont  il  ne  per- 
siste souvent  plus  que  le  squelette  élastique  déchiqueté  ;  l'ordonnancement 
est  nettement  périvasculaire  concentrique.  Les  globules  rouges  et  polynu- 
cléaires sont  rares  et  semblent  être  toujours  intracapillaires.  Un  canal  sudo- 
ri^jare,  desacini  sudoripares  à  paroi  conjonctivo-élastique  conservée  et  à  cel- 
lules sécrétrices  intactes,  traversent  parfois  ces  inftltrats.  Assez  nombreuses 
y  sont  les  formes  de  dégénérescence  des  mononucléaires,  en  particulier  des 
plasmazellen  dont  le  protoplasma  diminue,  s'aplatit,  pâlit,  le  noyau  persis- 
tant seul  à  la  fin;  la  dégénérescence  érythrophile  des  plasmazellen  est  excep- 
tionnelle; quelques-unes,  conservant  leur  noyau  si  caractérisque,  se  chargent 
de  granulations  basophiles  et  d'autres  de  granulations  basophiles  méta-chro- 
matiques  (transformation  en  mastzellen);  pas  d'éosinophilie. 

Vers  le  centre  de  l'infiltrat  les  cellules  conjonctives  en  réaction  inflamma- 
toire simple  (basophiles)  deviennent  par  transition  insensible  des  cellules 
épithélioïdes  (acidophiles). 

La  preuve  que  cette  zone  périphérique  est  le  résultat  de  la  fusion  des 
couronnes  externes  de  chaque  nodule  élémoitaire,  nous  est  donnée  par  l'ap- 
parition en  pleine  zone  lymphoconjonctive  (basophile)  d'un  petit  nodule 
épithélioîde  avec  cellule  géante. 

Les  lésions  vasculaires,  l'ordination  périvasculaire  des  noéales  sombres 
de  la  zone  périphérique  et  des  nodules  aberrants  des  tissus  cîrcoiiT<Msins  (ce 
qui  prouve  que  c'est  là  le  premier  stade  de  la  lésion,  le  mode  d'envahissement) 
permettent  de  suspecter  l'origine  vasculaire  de  l'infection  (infection  endo- 
gène), hypothèse  que  confirme  la  clinique. 

2^  Zone  épithélioîde  :  follicules  tuberculoides  avec  cellules  géantes. 

Les  cellules  épithélioïdes,  caractéristiques,  polygonales,  à  protoplasma 
grenu  acidophile,  à  noyau  pâle  ovalaire  (bleuté  pâle),  à  fin  réseau  chroma* 
tinien,  forment  une  large  nappe  en  s'anastomosant  entre  elles;  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  elles  limitent  de  petits  espaces  où  parfois  sont  disséminé  des 
rares  éléments  migrateurs  isolés  :  lymphocytes  ou  plasmazelle  intacts  tran- 
chant vivement  sur  le  fond  rose  par  leur  basophilie,  ou  plasmazelle  dégénérée 
À  protoplasma  pâle,  hématie  polynucléaire;  quelques  fines  fibrilles  colla- 
gènes  sont  tout  ce  qui  reste  de  la  trame  conjonctivo-élastique.  Les  polynu- 
cléaires deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  vers  le  centre  de  l'infiltrat. 

Ces  cellules  épithélioïdes  s'ordonnent  autour  de  centres  marqués  par  la. 
présence  de  une,  deux  ou  trois  grosses  cellules  géantes,  et  l'on  voit  que  la 
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zone  épithclioîde  résulte  de  la  fusion   de  quatre  à  cinq  gros  follicules  élé- 
mentaires tuberculoïdes. 

Ces  cellules  géantes  sont  analogues  aux  plus  belles  cellules  géantes  de  la 
tuberculose,  énormes,  arrondies,  à  noyaux  tantôt  périphériques,  tantôt 
centraux,  ou  agglomérés  à  un  pôle  de  la  cellule  ;  le  centre  est  grenu  acido- 
phile,  parfois  ponctué  d'une  inclusion  qui,  peut-être,  est  pai^asitaire,  les 
noyaux  sont  encore  entourés  d'un  peu  de  protoplasma  spongieux  légèrement 
basophile;  leurs  bords  sont  diffus,  anastomosés  avec  les  cellules  épithélioïdes 
voisines.  Plusieurs  cellules  géantes  ont  phagocyté  quelques-uns  des  polynu- 
cléaires qui  les  entourent. 

(Certaines  cellules  géantes,  moins  régulières  d'aspect,  résultent  de  la  coa- 
lescenee  de  cellules  épithélioïdes,  comme  en  témoignent  encore  la  forme  des 
fentes  claires  et  la  disposition  des  noyaux.  D'autres  intravasculaires,  encore 
bridées  dans  la  ûbreuse  du  vaisseau^  ne  sont  pas  anastomosées  aux  cellules 
environnantes.) 
U  ne  pei*siste  plus  que  de  rares  capillaires. 

A  la  périphérie,  la  zone  épithélioîde  se  confond  avec  la  zone  basophile  de 
réaction  lympho-conjonctive,  on  voit  les  cellules  conjonctives  de  cette  zone 
devenir  violacées,  puis  roses,  greoues,  leur  noyau  pâlir,  on  voit  les  plas- 
mazellen  conservant  leur  noyau  arrondi,  radié,  qui  les  rend  longtemps 
reconnaissables,  devenir  acidophiles.  Vers  le  centre,  la  transition  est  insen- 
sible avec  la  fonte  gommeuse  marquée  par  l'afflux  de  plus  en  plus  considé- 
rable* des  polynucléaires  et  des  globules  rouges. 
50  Troisième  zone,  fonte  gommeuse  centrale. 

Les  polynucléaires  et  hématies  envahissent  tout,  se  mélangent  aux  cel- 
lules épithélioïdes,  entourent  les  cellules  géantes  en  certains  points;  tous  les 
éléments  se  mêlent,  les  polynucléaires,  peu  à  peu,  remplacent  le  tissu  pré- 
existant détruit.  Au  centre  on  ne  voit  donc  qu'une  nappe  compacte  ^de  globules 
rouges  intacts  ou  fragmentés  disséminés  ou  en  placards,  de  très  nombreux 
polynucléaires  neutrophiles  et  quelques  macrophages  chargés,  les  uns  de 
pigments  hémoglobiniques,  les  autres  de  débris  pykno tiques.  Des  figures  para- 
sitaires sont  probables  mais  toujours  douteuses. 
En  aucun  point,  la  réaction  ne  pji^end  l'aspect  phlegmasique. 
—  Tis8u$  environnants  :  la  réaction  conjonctive  inflammatoire  simple  s'étend 
au  loin  au  milieu  du  derme  intact.  L'infiltrat  diffuse  à  la  partie  supérieure  h 
ti*avers  la  couche  sous-papillaire  et  sur  les  côtés. 

Le  corps  papUlaire  et  la  couche  sous-papillaire  sont  en  réaction  inflamma- 
toire diffuse  :  les  cellules  conjonctives  fixes  tuméfiées  et  multipliées  ;  régression 
des  fibres  collagèn es  et  élastiques  réduites  à  de  fines  fibrilles;  mastzellen 
nombreuses;  capillaires  nombreux  petits  non  dilatés,  quelques  globules  rouges 
disséminés  sans  hématome  :  la  réaction  est  avant  tout  conjonctive,  il  y  a  peu 
de  mononucléaires  libres  importés  et  pas  de  polynucléaires  en  dehors  des 
vaisseaux.  Les  plasmazellen  assez  nombreuses  forment  parfois  autour  d'un 
gros  capillaire  une  sorte  de  couronne  discontinue;  près  de  l'infiltrat  d'hématies 
les  cellules  conjonctives  et  macrophages  qui  en  dérivent  sont  surchargées  de 
pigments  ferriques. 

Cette  réaction,  très  prononcée  dans  la  couche  sous-papillaire  qui  se  con- 
tinue insensiblement  avec  l'infiltrat  nodulaire;  elle  s'atténue  lentement  vers 


Digitized  by 


Google 


32       SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHIUGRAPUIE 

les  papilles,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  ;  mais  on  en  retrouve  des 
traces  au  loin,  sous  forme  de  tuméfaction  basophile  des  cellules  fixes. 

En  dehors  du  nodule,  À  la  partie  moyenne  du  derme,  presque  normal, 
même  réaction  inflammatoire  des  cellules  fixes  disséminées  au  milieu  des 
faisceaux  épais collagènes  et  des  fibres  élastiques.  Ça  et  là,  quelques  traînées 
entoui*ent  les  vaisseaux,  formant  souvent  une  sorte  de  nodule  attenant  encore 
au  nodule  principal  et  de  même  constitution  que  sa  zone  périphérique. 

A  la  partie  profonde  du  derme,  la  réaction  conjonctive  est  très  atténuée, 
quelques  vaisseaux  proches  dû  nodule  sont  lésés,  leurs  parois  sont  dissociées 
par  la  réaction  conjonctive,  il  y  a  endovascularite  sans  thrombose.  En  un 
point  cependant  un  gros  vaisseau  lymphatique  dilaté  était  thrombose  par 
un  ca'y  ot,  qui,  suivi  dans  les  coupes  en  série,  se  transformait  bientôt  en  cellule 
géante  Quelques  acini  intacts  de  glandes  sudoripares  sont  entourés  de  cellules 
infiltrées. 

Épidémie  :  Les  réactions  y  sont  minimes  et  secondaires.  Au  point  le  plus 
saillant,  croûteileux  et  squameux,  l'épiderme  est  perforé  sur  l'étendue  de  2  ou 
3  papilles  (donc  pertuistrèsétroit)  ou plusexactement  la  couche  de  Malpighi  est 
détruite,  le  pus  soulevant  et  infiltrant  la  couche  cornée  très  épaissie;  la  squame- 
croûte  est  formée  de  lames  épaisses,  de  cellules  coméées  nucléées  (parakératose) 
clivées  en  2  ou3  points  par  des  nappes  de  polynucléaires  dégénérés  (microabcès) 
ou  par  de  petits  hématomes.  Latéralement  la  squame-croûte  se  continue  avec 
la  couche  cornée  de  l'épiderme  qui  redevient  rapidement  normale.  Les 
bords  de  la  perforation  de  la  couche  de  Malpighi  ne  présentent  que  peu  de 
réaction.  —  Quelques  coupes  plus  loin,  là  oùrépiderme  n  est  plus  perforé  mais 
encore  squameux,  on  le  voit  aplati  sans  papilles,  aminci  et  bombant.  A  sa  face 
supérieure  persistent  des  débris  squameux;  sa  face  inférieure  formée  d'une  ligne 
nette  et  continue  est  cxcavée,  soulevée  par  Tinfiltrat  nodulaire  dont  les  poly- 
nucléaires et  globules  rouges  s'accolent  aux  dernières  assises  épidermiques. 
L'épiderme  est  en  ce  point  formé  de  cellules  maipighiennes  aplaties,  presque 
lamelleuses,  légèrement  basophiles^  à  noyau  p&le  ;  la  germinative  a  disparu,  la 
granuleuse  est  absente,  l'exocy  tose  est  très  peu  marquée,  il  n'y  a  pas  d'exosérose. 
L'épiderme  forme  aussi  une  sorte  de  coupole,  limitée  de  chaque  côté  par  une 
papille  aplatie  et  déjetée,  où  réapparaît  la  structure  normale  de  l'épiderme. 

—  Plus  loin  encore  du  centre  croûteileux,  là  où  la  couche  papillaire  et  sous- 
papillaire  enflammée  sépare  l'épiderme  du  nodule,  l'épiderme  est  presque 
normal,  un  peu  épaissi,  avec  papilles  normales,  tuméfaction  et  multipli- 
cation des  cellules  de  la  germinative,  hypertrophie  légère  des  cellules  du 
corps  de  Malpighi  dans  tous  leurs  éléments  (protoplasma  et  anastomoses, 
noyau  et  nucléole),  parfois  auréole  blanche  périnucléaire,  exocytose  minime, 
surtout  mononucléaire,  pas  d'exosérose. 

A  quelques  papilles  de  là,  l'épiderme  est  normal. 

La  destruction  profonde  du  derme  explique  la  cicatrice,  Tétroitesse  de  la 
perforation  épidermique  explique  la  petitesse  de  cette  cicatrice;  l'importance 
de  l'infiltrat  rend  compte  peut-être  de  la  largeur  de  l'auréole  pigmentée. 

Telle  est  cette  réaction  dermique  si  spéciale  :  syphiloïde  à  sa 
périphérie  parla  zone  de  réaction  lympho-conjonctive  inflammatoire 
avec  nombreuses  plasmazellen  et  nodules  sombres  périvasculaires  ; 
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tuberculoïde  à  sa  partie  moyenne,  par  ses  gros  nodules  épHhélioYdes 
ordonnés  autour  de  cellules  géantes  ;  suppuralive  à  son  centre.  Le 
processus  est  proche  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  et  de  Tecthyma 
chronique,  mais  non  identique,  et  c'est  ce  mélange  des  trois  ordres 
de  réactions  qui  rend  si  particulier  (on  peut  peut-être  même  dire 
caractéristique)  cette  lésion  sporotrichosique.  Il  faut  encore  la  rap- 
procher de  certaines  acnés  et  pustulettes  chroniques  où  s*ébauchent 
ces  trois  ordres  de  réactions,  mais  où  la  réaction  épithélioïde  est 
toujours  moins  prononcée. 

Ilestintéressantdecomparerle  processus  sporotrichosique  au  derme 
et  à  rhypoderme;  il  est  essentiellement  le  même:  même  réaction  mas- 
sive des  cellules  fixes,  endothéliales,  mononucléaires,  même  formation 
de  nodules  épithélioïdes  avec  cellules  géantes  ;  même  fonte  gommeuse 
centrale, même  succession  des  lésions  de  la  périphérie  au  centre. 

Il  est  quelques  différences  dues,soit  au  siêge,soit  plutôt  à  l'étendue 
et  à  la  rapidité  de  la  lésion  :  dans  les  nodules  dermiques  il  n'y  a  pas 
de  limitante  fibreuse,épaisse  à  fibres  collagènes  serrées,  les  mononu- 
cléaires sont  plus  nombreuses  dans  la  zone  de  réaction  conjonctive 
simple,  alors  qu'ils  ne  formaient  qu'une  bande  très  étroite  dans 
la  gomme  hypodermique  ;  les  plasmazellen  et  mastzellen  sont  plus 
nombreuses,-  les  premières  surtout,  au  point  de  former  des  plasmomes 
périvasculaires  ;  les  follicules  épithélioïdes  sont  plus  gros,  les  cellules 
géantes  plus  nombreuses;  la  fonte  gommeuse  est  moins  prononcée.  Au 
fond  le  processus  est  identique,  Thistogénèse  est  la  même  :  d'abord 
réaction  conjonctive  inflammatoire  simple  (nodule  primitif,  nodule 
aberrant  d'envahissement,zone  périphérique),  puis  dégénérescence 
épithélioïde  et  formation  de  cellulesgéantes;  enfin  fonte  gommeuse^ 
afflux  de  polynucléaires  et  d'hématies. 

De  même  que  la  syphilis  crée  au  derme  et  à  l'hypodermedes  lésions 
semblables  gommeuses:  gommes  sous-cutanéesetsyphilidestuberculo- 
ulcéreuses,  de  même  la  sporotrichose  détermine  des  gommes  hypo- 
dermiquesetdeslésionsdermiquesnodulairesulcéro-croôteuses.  Cette 
mycose  qui  semble  surtout  se  localisera  l'hypoderme  sous  forme  de 
nodosité  et  d'abcès,  est  donc  capable  aussi  de  lésions  superficielles 
dermiques.  Elle  se  rapproche  en  cela  des  blastomycoses,  dont  on 
sait  la  prédilection  pour  les  lésions  dermiques  ulcéreuses,  mais  qui 
quelquefois  donne  aussi  des  gommes  et  abcès  sous-cutanés. 


Probabilité  de  syphilis  ignorée  et  de  ssrphilide  psorlasilorme 
tertiaire.  Insuilisance  de  l'examen  histologi(iue. 

Par  MM.  Dànlos  et  Dbrotb. 

Il  s'agit  d'une  malade  d'environ  55  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  un 
czéma  étendu   (tronc,   membres).  Noyée   primitivement  dans  lèse 

DiMiiAroLOGii.  —  18*  a:<néb.  3 


Digitized  by 


Google 


34  SOCIÉTÉ   DE   DERMATOLOGIE   ET  DE   STPHILIGRÂPHIE 

lésions  eczémalemes,  la  dermatose  qui  fail  Tobjet  de  cette  commu- 
aication  n'avait  pas,  tout  d  abord,  de  caractères  suffisamment  nels. 
On  ne  put  bien  l'individualiser  qu'après  la  guérison  de  Teczéma. 
On  vit  alors  qu'elle  constituait  des  segments  de  cercles  rouges  et 
squameux,  siégeant  sur  la  moitié  supérieure  des  faces  antérieure  et 
interne  de  la  cuisse  droite,  avec  quelques  éléments  analogues  à  la 
jambe  et  à  la  hanche  du  même  côté  ;  rien  ailleurs.  Aucun  antécédent 
reconnu  de  syphilis. 

L'aspect  de  la  lésion  était  très  nettement  celui  d'un  psoriasis; 
mais  la  limitation  précise  au  membre  inférieur  droit,  l'immunité 
absolue  des  genoux  et  des  coudes;  la  fixité  du  mal  dans  les  mêmes 
points  depuis  des  années,  ne  permettaient  guère  de  s'arrêter  à  cette 
hypothèse.  L'idée  d'une  forme  anormale  de  lupus  érythémateux 
n'était  pas  plus  acceptable  vu  Tabsence  de  toute  atrophie  cutanée, 
de  toute  cicatrice  dans  la  coucavité  des  arceaux.  La  seule  hypothèse 
probable  était,  malgré  les  dénégations  de  la  malade,  celle  d'une 
syphilide  squameuse  tertiaire.  Elle  se  trouvait  confirmée  par  l'exis- 
tence d*une  sclérose  très  caractérisée  de  la  partie  gauche  de  la  langue 
et  des  commissures  labiales.  Pour  donner  k  ce  diagnostic  plus  de 
certitude  encore,  nous  priâmes  M.  Gastou  de  biopsier  un  élément  ;  mais, 
comme  on  le  verra  ci-après,  l'histologie  fut  loin  d'apporter  la  clarté 
qu'on  en  espérait. 


Note  sur  le  cas  précédent. 
Par  M.  Gastou. 

Examen  histologique,  par  M.  Gastou.  —  L'élément  éruptif,  qui  a 
fait  l'objet  de  l'examen,  a  été  prélevé  sur  la  cuisse.  Fixation  au 
sublimé  acétique,  coloration  des  coupes  suivant  les  méthodes  habi- 
tuelles: hématoxyline-éosine,  bleu  de  Unna,  Van  Gieson,  Gram. 

Les  coupes  sont  entièrement  formées  d'une  masse  cellulaire  dense 
et  serrée  recouverte  d'un  épiderme  aminci  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue  et  surtout  dans  la  partie  centrale  de  l'élément. 

L'épiderme  présente  comme  altérations  :  une  seule  assise  de 
cellules  granuleuses,  pas  de  couche  cornée,  quelques  cavités  dans 
la  couche  de  cellules  polyédriques,  cavités  remplies  de  mono- 
nucléaires. 

Entre  l'épiderme  et  le  derme  on  note  une  particularité  de  structure 
tout  à  fait  spéciale  :  les  filaments  d'union  et  le  cément  qui  existent 
entre  les  cellules  polygonales  semblent  se  prolonger  dans  la  région 
papillaire  et  le  derme  sous  forme  de  traînées  parallèles  ou  conver- 
gentes qui  vont  se  mettre  en  connexion  avec  les  parois  vasculaires, 
les  faisceaux  conjonctifs  et  les  faisceaux  élastiques.  Il  en  résulte  une 
série  de  travées  rectiiignes,  coupéesà  angle  droit  ou  obtus  par  d'autres 
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travées  émanées  des  vaisseaux  ou  du  tissu  conjonctîf,  leur  ensemble 
constitue  des  loges. 

La  plupart  des  travées  sont  en  rapport  avec  des  capillaires  dans 
lesquels  on  voit  des  globules  rouges  et  des  polynucléaires.  Ces 
capillaires  ont  leur  endothélium  tuméfié.  A.  côté  des  capillaires  se 
voient  les  parois  de  lymphatiques  dilatés  et  comblés  par  des  cellules 
volumineuses  à  noyau  ovoïde. 

En  quelques  points  lescapillaireset  lymphatiquesapparaissent  cou- 
pés en  travers»  les  lymphatiques  sont  remplis  de  cellules  mononu- 
cléaires. Telle  est  en  quelque  sorte  la  trame  essentiellement  vascu- 
laire  des  coupe.<. 

Les  éléments  cellulaires  sont  très  nombreux.  En  dehors  des 
cellules,  se  forment  de  gros  mononucléaires  situés  dans  les  vaisseaux 
et  les  lymphatiques;  en  dehors  des  cellules  conjonctives  des  parois 
vasculaires  ou  lympbaiiques,  toutes  proliférées,  il  existe  dissémi- 
nés dans  toutes  les  coupes,  des  amas  de  cellules  plasmatiques  et 
de  nombreuses  mastzellen. 

Les  amas  de  plasmazellen  ne  sont  pas  nettement  groupés  autour 
des  vaisseaux.  Ils  forment  des  masses  irrégulières  rarement  pures 
mais  entremêlées  de  mononucléaires,  de  cellules  conjonctives  et  sur- 
tout de  mastzellen. 

Les  mastzellen  sont  en  très  grand  nombre,  à  prolongements  très 
longs  courant  le  long  des  capillaires.  Il  n'y  a  ni  lymphocytes,  ni 
cellules  géantes  ou  dégénérées. 

En  résumé,  l'ensemble  des  lésions  semble  en  rapport  avec  une 
prolifération  intense  du  tissu  vasculo-conjonctif  et  lymphoïde. 

De  quelle  nature  ou  origine  est  la  lésion  ?  Rien  ne  rappelle,  dans  la 
structure  du  fragment  étudié,  la  tuberculose  ou  quelque  lésion  de  cette 
origine.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'une  maladie  parasitaire  banale. 

L'abondance  des  plasmazellen  peut  faire  penser  à  la  syphilis. 

Cependant,  étant  donné  le  mode  particulier  de  réaction  lymphoïde 
des  tissus,  la  grande  quantité  de  plasmazellen  et  de  mastzellen,  la 
forme  trabéculaire  des  mailles,  la  présence  de  cellules  conjonctives, 
l'existence  d'abcès  épidermiques  avec  mononucléaires,  il  y  a  lieu 
de  rechercher  si  les  lésions  présentées  par  la  malade  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  une  variété  de  mycosis,  ou  simplement  le  résultat 
d'une  réaction  lymphoïde  du  tissu  épidermodermique,  d'une  lym- 
phodermie  d'origine  indéterminée. 


Troubles  irophiques  des  doigts,  de  cause  indéterminée. 
Par  M.  E.  François-Dainvillb. 

Les  doigts  de  cette  malade,  âgée  de  26  ans,  présentent  les  particularités 
suivantes.  Au  pouce  de  la  main  gauche  la  dernière   phalange  est  rouge 
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violacé  et  œdématiée,  diminuée  de  volume  et  comme  effilée  à  son  extré- 
mité ;  l'ongle  est  tombé  depuis  longtemps  (il  j  a  plusieura  années,  dit  la 
malade)  et  n'a  jamais  repoussé.  Sur  l'emplacement  de  la  matrice  unguéale 
apparaît  parfois  un  peu  de  rougeur,  de  gonflement  douloureux  et  une  très 
légère  suppuration  s'établit.  L'index  de  la  même  main  présente  des  altérations 
analogues;  l'atrophie  de  la  phalangette  est  toutefois  plus  marquée  qu'au 
pouce  ;  Tongle  est  tombé,  et  la  matrice  unguéale  est  actuellement  parfaitement 
sèche.  A  la  main  droite  le  médius  est  encore  altéré  au  niveau  de  la  phalan- 
gette très  atrophiée  ;  l'ongle  est  réduit  &  l'état  d'une  mince  lamelle  racornie, 
fendillée  et  présentant  tous  les  caractères  classiques  de  l'ongle  névritique. 
La  peau  a  repris  sa  coloration  normale.  Il  n'y  a  pas  d'altérations  analogues 
au  niveau  des  autres  doigts  et  au  niveau  des  orteils. 

Il  s'agissait  de  trouver  la  cause  de  ces  troubles  cutanés. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  on  ne  note  rien  de  spécial,  le  père  et  la 
mère  sont  bien  portants  et  ne  présentent  ni  tuberculose  ni  syphilis. 

Du  côté  de  la  malade  nous  apprenons  qu'à  l'&ge  de  14  ans,  au  moment 
delà  menstruation,  elle  a  eu  une  sorte  de  panaris  au  pouce  gauche,  sans  dou- 
leur vive  :  ce  mal  n'a  jamais  guéri,  en  dépit  de  tous  les  traitements.  Le 
médius  droit  se  prend  l'année  suivante,  l'ongle  se  détache  et  ne  repousse 
plus,  —  c'est  le  seul  doigt  dont  la  peau  a  repris  sa  coloration  normale  depuis 
15  mois.  Depuis  l'année  1895  l'index  de  la  main  gauche  est  altéré. 

Notre  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis  et  n'en  porte  nue  un  stigmate.  Elle 
n'a  pas  eu  de  maladies  infectieuses,  elle  ne  tousse  pas  et  n'a  jamais  craché 
de  sang,  elle  n'a  pas  maigri  et  son  état  général  est  bon. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  trace  de  tuberculose. 

On  ne  trouve  rien  de  spécial  dans  l'examen  de  chaque  organe.  Le  système 
nerveux  a  été  éludié  avec  soin.  Sur  la  main  la  sensibilité  n'est  modifiée  dans 
aucun  de  ses  modes.  Il  en  est  de  même  pour  le  reste  des  téguments. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité  et  des  réflexes.  Pas  de  phénomènes  d'as-_ 
phyxie  des  extrémités. 

La  malade  a  été  mise  aux  rayons  Rœntgen;  elle  a  eu  deux  séances  de 
rayons  de  4  H  chacune  (rayons  n®  6  aii  radiochromoraèlre)  à  quatorze 
jours  d'intervalle  ;  ce  traitement  électrothérapique,  fait  par  M.Fleig  (service 
du  docteur  Balzer),  semble  avoir  déjà  produit  une  amélioration. 

Il  semble  qu'on  soit  ici  en  présence  de  troubles  irophiques  de 
cause  indéterminée  avec  infection  cutanée  surajoutée  —  et  dont  le 
pronostic  est  grave  en  raison  de  la  ténacité  de  ces  troubles  nerveux 
et  de  leur  caractère  progressif.  Néanmoins  la  radiothérapie  semble 
avoir  déjà  produit  un  heureux  résultat. 


Un  cas  de  parapsoriasis. 
Par  M.  MiLiAN. 

J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  de  Dermatologie  un  malade 
atteint  de  parapsoriasis.  Comme  cette  affection  esta  Tétude,  j*ai 
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tenu  à  présenter  aujourd'hui  Tobservation  clinique  de  ce  cas,  me 
réservant  d*en  apporter  à  la  prochaine  séance  Texamen  histologique (i) 
qui  n.*est  pas  terminé  aujourd'hui. 
Voici  Thistoire  de  ce  malade  : 

Le  nommé  B...,  pAtissier,  Agé  de  30  ans  et  demi,  entre  le  43  noTembre  4906, 
à  rhôpîtal  Saint-Louis,  salle  Gazenave,  dans  le  service  duD»  De  Beurmann,  que 
j'ai  Thonneur  de  remplacer. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  vivants,  bien  portants;  5  enfants 
vivants  tous  bien  portants,  n'ajant  jamais  eu  de  maladies,  même  bénignes. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  dès  Tenfance. 

Depuis  cinq  ans,  le  malade  présente  une  éruption  qui,  quelquefois,  pÀlit, 
mais  ne  disparaît  jamais  complètement. 

Lorsqu'il  est  venu,  il  y  a  5  jours,  A  la  consultation,  l'éruption  était  trèp 
purpurique. 

Cette  éruption  existe  aux  mem6re«^p^tetirs  sur  les  deux  faces  d'extension  et 
de  flexion  avec  intégrité  complète  des  mains.  Même  distribution  aux  membres 
inférieurs  où  elle  est  très  abondante.  Sur  te  fronc,  l'éruption  est  très  marquée 
dans  le  dos  et  beaucoup  moins  accusée  en  avant  où  il  n'y  a  que  quelques 
éléments  disséminés,  particulièrement  sur  Tabdomen. 

Il  jr  a  une  intégrité  remarquable  de  la  r^^ton  préstemale  et  de  toute  la 
région  médiane  du  dos,  surtout  au  niveau  de  l'espace  inter-scapulaD^e . 

Sur  le  cou  existent  des  éléments  disséminés. 

La  face  est  indemne,  ainsi  que  le  cuir  chevelu  où  il  y  a  pourtant  quelques 
éléments  pityriasiques. 

Les  éléments  du  dos  suivent  une  direction  parallèle  aux  plis  de  la  peau. 

Les  éléments  éruptifs  sont  constitués  par  des  macules  de  la  dimension  d'une 
tète  d'épingle  A  une  lentille,  irrégulières  de  contour,  couleur  de  roséole, 
purpuriques  par  places  avec  un  pointillé  hémorragique,  particulièrement  sur 
les  membres,  surtout  membres  inférieurs  où  l'éruption  est  presque  violette. 

Ces  macules  deviennent  squameuses  lorsqu'on  les  gratte,  certaines  sont 
spontanément  squameuses.  La  squame  est  petite,  n'occupant  que  le  centre 
de  l'élément,  micacée,  sèche,  se  détachant  par  furfuration  et  non  par 
lamelles,  ne  donnant  pas  le  signe  d'Auspitz,  mais,  au  contraire,  donnant  une 
tache  purpurique. 

Le  malade  a  de  Vacroasphyxie  avec  moiteur  des  deux  mains.  C'est  un 
chAtain  blond  au  teint  un  peu  lymphatique.  Il  présente  de  la  micropolya- 
dénopathie  aux  aines  ;  A  la  région  cervicale  postérieure  deux  petits  ganglions 
mastoïdiens  et  deux  petits  ganglions  épitrochléens. 

U  va  sans  dire  qu'il  n'y  a  chez  lui  nul  soupçon  de  syphilis.  Le  thorax  est 
rentrant  avec  omoplates  saillantes  ;  il  a  un  varicocèle  gauche  très  accusé  ; 
les  amygdales  ne  sont  pas  grosses;  les  dents  sont  en  bon  état;  la  langue  est 
normale.  Pas  de  sucre  ni  d'albumine  dans  les  urines,  foie  et  rate  normaux. 

Rien  d'anormal  A  l'auscultation  du  cœnr  ni  des  poumons.  La  tension  arté- 
rielle oscille  entre  45  et  46  au  sphigmomanomètre  Potain,  le  malade  étant 
couché;  le  pouls  variait  entre  84  et 90  pulsations  A  la  minute. 

(1)  Pièce  G.  56. 
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A  son  entrée,  le  malade  a  été  mis  à  Paxonge  et  à  Thuile  de  cade.  Une 
moitié  du  corps,  seule,  a  été  traitée  pour  que  l'autre  servit  de  point  de 
comparaison.  Après  six  semaines  d'application,  aucune  modification  n'est 
survenue  dans  Tétat  du  tégument. 

Le  31  décembre,  la  tension  était  de  45  et  demi,  le  pouls  à  84  sur  le  malade 
couché  ;  la  tension  de  15  et  le  pouls  de  96  sur  le  malade  debout. 

Le  diagnostic  de  parupsoriasis  est  ici  indiscutable  :  la  macule 
érythémateuse  ou  purpurique  devenant  squameuse  au  grattage, 
la  squame  sèche  se  détachant  mal,  l'absence  de  pointillé  sanglant 
après  grattage  de  la  squame  et  production  d'une  tache  purpurique 
après  celui-ci,  la  longue  durée  (cinq  ans)  de  raffection  sans  aucune 
rémission,  Tiofluence  nulle  des  médicaments  réducteurs  si  efficaces 
dans  le  psoriasis,  tout  cela  indique  formellement  le  parapsoriasis. 

M.  Givatte,  élève  de  M.  Brocq,  qui  a  fait  sa  thèse  sur  ce  sujet,  est 
venu  voir  ce  malade  et  Ta  considéré  comme  un  parapsoriasis  typique. 

Lauatomie  pathologique  conOrme  également  le  diagnostic,  car  on 
y  retrouve  des  lésions  décrites  par  les  différents  auteurs. 

M.  Givatte  (1)  a  trouvé  dans  un  cas  de  parapsoriasis  des  lésions 
anatomiques  tuberculeuses  typiques  et  son  malade  est  devenu  luber^ 
culeux,  car  il  porte  aujourd'hui  (communication  orale)  d'énormes 
ganglions  sous-maxillaires. 

J'ai  voulu  rechercher  chez  ce  malade  si  Ton  pouvait  également 
dénoter  la  nature  tuberculeuse  de  Taffection.  Je  n'y  suis  pas 
parvenu. 

La  biopsie  m'a  montré  des  lésions  de  sclérose  et  d'infiltration 
cellulaire;  on  ne  voit  nulle  part  de  follicules  tuberculeux  comme 
dans  le  cas  de  Givatte. 

On  ne  découvre  chez  R...  aucun  antécédent  tuberculeux  hérédi- 
taire, collatéral  ou  personnel. 

Le  sujet,  délicat,  présente  pourtant  quelques  symptômes  suspects; 
teint  un  peu  anémique,  dos  voûté,  mains  un  peu  asphyxiques  et 
moites,  nombreux  petits  ganglions  un  peu  partout.  Mais  je  n'ai 
obtenu  aucune  réaction  à  la  tuberculine.  J*ai  injecté,  sous  la  peau 
de  ce  sujet  0""^,1  de  tuberculine  brute  de  l'Institut  Pasteur  de 
Paris,  le  16  décembre  1906;  0»"i?,5  le  22  décembre;  0"^«'»,9  le 
29  décembre.  Aucune  réaction  locale  ou  générale  ne  se  produisit. 
La  température,  prise  tontes  les  trois  heures,  resta  toujours  au-dessous 
de  37°,4. 

Je  me  propose  d'injecter  à  ce  malade  des  doses  croissantes  plus 
fortes  encore  pour  bien  vérifier  l'absence  de  réactions  positives.  Je 
compléterai  mon  observation  à  la  prochaine  séance  par  l'exposé  des 
résultats  obtenus  et  l'étude  histologique  de  la  biopsie.  Je  n'ai  pas 

(1)  Givatte.  Annales  de  Dei^matologie,  1906, 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE  DU  3  JANVIER  1907  39 

voulu  attendre  jusqu*à  ce  moment  pour  publier  le  cas,  car  je  désirais 
avoir  le  diagnostic  confirmatif  de  la  Société  pendant  que  j'avais  le 
malade  à  ma  disposition. 

M.  Gaucher.  —  Quelle  différence  y  a-t-il  entre  ce  cas  et  le  psoriasis  punc- 
Uto? 

M.  MnjAN.  —  Les  caractères  de  la  squame  diffèrent  cliniquement  et  histo- 
logiquement.  Par  le  grattage  on  n'arrive  pas  sur  la  tache  rouge  lisse  luisante 
avec  le  fin  piqueté  hémorrhagique  du  psorisisis,  mais  on  provoque  des  rup-  ^ 
tures  des  capillaires  et  du  purpura;  la  squame  adhère  dans  la  profondeur 
beaucoup  plus  que  celle  du  psoriasis,  elle  ne  devient  pas  tache  de  bougie 
comme  dans  le  psoriasis.  L'affection  résiste  beaucoup  plus  au  traitement 
qu'une  éruption  de  psoriasis  de  même  intensité.  Le  microscope  ne  montre 
pas  la  parakératose  que  l'on  trouve  dans  le  psoriasis. 

Le  Secrétaire^ 
E.  Lbnglet. 


CoaiKiL.  ImprtniArie  Ko.  Ciitrf. 
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Présidence  de  M.  H.  Hallopeau.  u>. 


SOMMAIRE.  —  Correspondance.  —  Ouvrages  reçus.  —  A  propos  d'une  note  de 
M.  Lenglet  concernant  notre  observation  publiée  sous  le  titre  :  «  Sur  uq  cas  de 
pemphigus  chronique  congénital  et  familial  à  forme  d'ichthyoso  huileuse  »,  par 
MM.  Nicolas  et  Favre.  (Discussion  :  M.  Lenglbt.)  —  Ëpithélioma  du  sillon 
mento-labial,  d'origine  cutanée,  adhérent  &  la  mâchoire  inférieure.  Extirpa- 

'  tion,  abrasion  du  maxillaire.  Cheiloplastie.  Guérison  depuis  trois  ans  et  demi, 
par  M.  MoRESTiN.  —  Vaste  épithélioma  de  la  face.  Extirpation.  Application 
secondaire  de  greffes  dermo-épidermiques,  par  M.  Morestin.  —  Phimosis  chez 
an  diabétique,  par  M.  Morestin.  —  Leucoplasie  vulvaire,  par  M.  Morestin.  (Dis- 
cussion: MM.  Lerbude  et  Morestin.)  —  Sur  une  asphyxie  locale  des  extrémités 
avec  sphacéle  des  oreilles,  par  MM.  Hallopeau  et  Lasnier.  —  Sur  un  cas  de 
groupements  comédoniens  du  cuir  chevelu,  par  MM.  Hallopeau  et  Lertant.  — 
Sur  une  forme  ortiée  persistante,  circinée  et  eczématiforme  de  mycosis  fon- 
golde,  par  M.  Hallopeau.  —  Sur  une  desquamation  en  masse  des  régions  plan- 
taires dans  un  cas  de  syphilis  secondaire,  par  MM.  Hallopeau  et  Lasnier.  — 
Sur  une  éry  throdermie  mycosique  avec  nodosités  sous-cutanées,  par  MM.  Hallo- 
peau et  Lasnier;  examen  histologique,  par  M.  Gastou.  —  Éruption  chez  un 
vanilleur,  par  MM.  Gaucher  et  Malloizel.  —  Chancre  mou  de  la  main,  par 
MM.  Danlos  et  Deroye.  —  Plaque  d'atrophie  cutanée,  par  MM.  Danlos  et  Deroye.  — 
Nouvelle  note  sur  un  cas  de  parapsoriasis.  Réaction  k  la  tuberculine.  Examen 
histologique,  par  M.  Milian. 


Correspondance. 


Lettres  de  MM.  Brocq,  vice-président ^  ThiAierge,  trésorier ^  Darier, 
membre  du  comité  de  direction^  donnant  leur  démission  de  membres 
du  bureau  et  du  comité  de  direction;  et  MM.  Brocq  et  Darier  deman- 
dant de  plus  à  ne  pas  figurer  sur  la  liste  du  comité  comme  candidats 
aux  élections  prochaines,  et  M.  Darier  déclarant  ne  vouloir  accepter 
aucune  fonction. 


Ouvrages  reçus. 


La  Contagion  de  la  lèpre  en  l'état  de  la  science,  par  le  D'  Zamrago  Pacha. 
Masson  et  C*S  éditeurs,  i907. 

Cinq  observations  de  syphilis  et  néoplasmes,  par  le  D'  Groll.  Imprimerie 
Allier,  1906. 
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A  propos  d'une  note  de  M.  I«englet  concernant  notre  observation 
publiée  BOUS  le  titre  :  «  Sur  un  cas  de  pemphigus  chronique  con- 
génital et  familial  à  forme  d'ichtbyose  bulleuse  ». 

Par    MM.    Nicolas    et    Favbe. 

Au  début  de  la  séance  du  8  novembre  1906,  M.  Lenglet,  dans  une 
note  très  intéressante,  a  critiqué  vivement  le  titre  sous  lequel  nous  avions 
rapporté,  à  la  réunion  de  juillet,  l'observation  très  complète  et  très 
minutieusement  étudiée  d'un  cas  rare  de  dermatose  bulleuse.  M.  Lenglet 
a  rappelé  à  ce  sujet  les  symptômes  séparant  l'ichthyose  vraie,  Tépider- 
niolyse  bulleuse  ou  pemphigus  traumatique  héréditaire  et  familial,  et 
le  pemphigus  héréditaire  et  familial  à  forme  dystrophique,  pour 
démontrer  que  l'afTection  présentée  par  notre  malade  n'était  autre  chose 
qu'un  exemple  d'érythrodermie  congénitale  ichthyosiforme,  variété 
bulleuse  de  Brocq^  que  nous  avions  méconnu.  En  réponse  à  ses 
remarques  nous  nous  contenterons  de  citer  textuellement  et  sans  y  rien 
changer  deux  phrases  du  très  bref  commentaire  dont  nous  faisions 
suivre  notre  observation. 

«  Cette  observation  est  un  cas  typique  de  l'affection  improprement 
appelée  «  ichthyose  bulleuse  »  ;  il  s'agit  d'une  dermatose  rare,  hérédi- 
taire, familiale,  dont  la  place  exacte  n'est  pas  encore  déterminée  en 
pathologie  cutanée.  )> 

«  Elle  se  rapproche  par  bien  des  points  des  dermatites  ichthyosi- 
formes,  accompagnées  ou  non  de  productions  huileuses  et  de  troubles 
épidermotrophiques,  que  M.  Lenglet  dans  sa  thèse  a  tenté  de  classer 
provisoirement.  » 

Nous  croyons,  même  après  les  observations  de  M.  Lenglet,  n'avoir 
rien  à  changer  à  ces  quelques  lignes,  conclusions  de  notre  publication. 

M.  Lenglet.  —  Aussi  n'ai-je  pas  critiqué  les  conclusions  de  la  publication 
de  MM.  Nicolas  et  Favre,  mais  bien  le  titre  qu'ils  ont  choisi  ;  et  si  nous 
sommes,  à  la  fin,  si  près  d'être  d'accord,  je  regrette  que  nous  ne  le  soyons  pas 
au  commencement,  pour  le  titre  de  leur  observation.  Le  titre  n'exprîme-t-il 
pas  la  pensée  d'élection  des  auteurs  par  le  choix  tout  spécial  qu'ils  en  font  ; 
c'est  ce  choix  que  j'ai  trouvé  particulièrement  regrettable. 


Épithélioma  du  sillon  mento-labial,  d'origine  cutanée,  adhérent  à 
la  mftchoire  inférieure.  Extirpation,  abrasion  du  maxillaire.  Ghei- 
loplastie.  Ouérison  depuis  trois  ans  et  demi. 

;  Par  M.  Morestin. 

J.  P...  m'a  été  adressé  le  49  juin  4903  pai*  M.  Gaucher,  pour  une  lésion 
ulcéreuse  ayant  pris  naissance  dans  le  sillon  mento-labial,  du  côté  droit. 
L'ulcération  est  grande  comme  une  de  nos  anciennes  pièces  de  20  centimes. 
Elle  est  profondément  creusée,  entourée  d'un  bourrelet  très  dur,  adhérent 
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&  l'os  sous-jacent.  Elle  sVleod  d'une  part  sur  la  lèvre  inférieure,  d*autre 
part  sur  Téminence  du  menton.  Le  fond  est  sec,  irrégulièrement  granuleux. 
Il  existe  un  ganglion  engorgé  dans  la  région  sous-maxillaire  (fig.  1). 

La  nature  de  la  maladie  n'est  guère  douteuse  ;  nous  sommes  en  présence 
d'un  épithélioma.  Il  s'agit  d'ailleurs  d'une  récidive.  Cinq  ans  auparavant  le 
sujet  a  présenté  en  ce  point  une  lésion  qui  a  été  traitée  par  la  pâte  de  Vienne, 
puis  par  la  cautérisation  ignée.  Une  ulcération  nouvelle  s'est  manifestée  au 


Fig.  1. 

commencement  de  1903.  Aux  mois  de  mai  et  de  juin  il  a  subi  encore  sans 
succès  de  nouvelles  cautérisations. 

J'interviens  le  27  juillet  1903.  Le  malade  est  alcoolique  et  la  chloroformi- 
sation  difficile.  Je  pratique  tout  d'abord  l'évidement  du  creux  sous-maxil- 
laire, enlevant  d'un  bloc  la  glande  et  les  ganglions.  L'ulcère,  sa  bordure  et 
une  large  bande  de  tissus  sains  sont  ensuite  circonscrits  par  une  incision 
elliptique  portant  sur  la  lèvre  inférieure,  la  partie  voisine  de  Téminence  du 
menton,  les  deux  pôles  de  l'incision  répondant  l'un  au  bord  inférieur  de 
a  mAchoire  au  niveau  du  trou  mentonnier,  l'autre  presque  à  la  bordure 
rouge  de  la  lèvre.  Je  m'aperçois  que  la  partie  correspondante  de  la  bordure 
est  inutilisable  et  je  me  décide  à  la  supprimer  aussi.  La  perte  de  substance 
comprend  plus  d'un  liei*s  de  la  lèvre  inférieure,  une  partie  de  Téminence 


Digitized  by 


Google 


44 


SOCIÉTÉ   DE   DERMATOLOGIE    ET   DE   SYPH1LI6RAPH1E 


du  menton  et  s'étend  jusqu'au  bord  inférieur  du  maxillaire  au  niveau  du 
trou  mentonnier  où  elle  se  continue  avec  la  plaie  sous-maxillaire. 

Avec  la  scie,  je  détache  un  large  copeau  du  maxillaire  répondant  au  point 
d'adhérence  de  la  tumeur. 

La  réunion  de  la  plaie  sous-maxillaire  ne  comportait  nulle  difficulté,  mais 
pour  combler  la  perte  de  substance  labiale  il  nen  était  pas  de  même.  J'eus 
recours  simplement  au  décollement  des  parties  molles,  à  droite  et  à  gauche 


Fio.  2. 


de  la  brèche,  sans  nouvelle  incision  extériem*e,  mais  en  incisant  d'une  part  la 
muqueuse  du  sillon  gingivo-génien  droit,  d'autre  part  celle  du  sillon  gingivo- 
labial.  A  droite,  le  décollement  fut  poursuivi  en  arrière  jusqu*au  boni 
antérieur  du  masséter.  En  avant  je  décollai  largement  tout  ce  qui  restait  do 
la  lèvre  inférieure  et  les  téguments  du  menton.  Ce  travail  préliminaire 
achevé,  je  m'efforçai  d'affronter  avec  soin  les  tranches  de  section  et  d'unir 
muqueuse  à  muqueuse,  la  peau  à  la  peau,  et  surtout  d'assurer  l'exacte 
adaptation  de  la  bordure  rouge  des  deux  côtés. 

Le  résultat  immédiat  était  satisfaisant  bien  que  le  nouvel  orifice  buccal 
parût  un  peu  étroit.  Les  suites  furent  très  bonnes  et  d'une  parfaite  simpli- 
cité. Les  fils  furent  retirés  le  4  août,  et  la  réunion  primitive  ajant  été 
obtenue,  le  malade  put  être  considéré  comme  guéri  le  8  août. 
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Depuis  je  Tai  revu  à  plusieurs  reprises  et  n*ai  pu  que  constater  chaque 
fois  la  solidité  de  sa  guérison.  Voilà  maintenant  trois  ans  et  demi  que  Topé- 
ration  a  été  pratiquée  ;  la  cicatrice  s*est  atténuée,  effacée  et  depuis  long- 
temps est  à  peine  visible.  La  bouche  est  très  régulière,  la  lèvre  inférieure 
d'une  souplesse  parfaite.  Rien  en  vérité  ne  rappelle  l'opération  subie,  et  le 
résultat  esthétique  ne  laisse,  on  peut  le  dire,  rien  à  désirer  (fig.  2).  Le  résultat 
thérapeutique  non  plus,  car  nous  pouvons  à  bon  droit  espérer  maintenant 
que  la  guérison  sera  définitive. 


Vaste  épithélioma  de  la  face.  Extirpation.  Application  secondaire 
de  greffes  dermo-épidermiques. 

Par  M.  MoRESTiN. 

Un  homme  de  63  ans,  M.  P...,  marchand  de  chaussures,  m*est  adressé  le 
29  juin  1906  par  mon  ami  et  collègue  Riche,  pour  un  épithélioma  très  étendu 


Fig.  1. 


de  la  face.  La  lésion  a  débuté  au  niveau  de  la  tempe  droite,  il  y  a  un  an 
environ.  Traitée  sans  succès  par  les  rayons  X,  elle  a  évolué  avec  rapidité, 
car  elle  occupe  au  moment  de  notre  examen  une  surface  considérable.  La 
partie  antérieure  de  la  tempe  est  couverte  d'une  plaque  végétante,  fissurée, 
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saignant  avec  une  très  grande  facilité,  au  moindre  contact,  et  même  chaque 
fois  qu'on  soulève  le  pansement.  Cette  plaque  s'étend  jusqu'au  cuir  chevelu, 
elle  descend  jusqu'à  l'os  malaire,  en  avant  s'arrête  à  Tapophyse  orbitairc 
externe.  Elle  est  grande  comme  une  pièce  de  5  francs,  et  très  manifestement 
cancéreuse.  Mais  ce  n'est  pas  là  toute  la  lésion.  Autour  de  cette  plaque,  et 
principalement  au-dessous,  la  peau  est  altérée,  malade,  envahie  au  loin,  et 
cette  infiltration  plus  que  suspecte  s'observe  notamment  sur  une  grande 


Fio.  2. 

partie  des  régions  massétérine  et  parotidienne.  La  photographie  ci- 
contre  (fig.  4)  qui  montre  nettement  la  plaque  principale,  laisse  seulement 
deviner  cette  zone  d'infillration,  mais  on  peut  en  avoir  une  idée  d'après  la 
figm'e  2  représentant  la  plaie  laissée  par  Tablation  des  téguments  altérés. 
Ces  altérations,  pour  étendues  qu'elles  soient,  sont  demeurées  superficielles, 
la  peau  dans  les  parties  atteintes  a  gardé  toute  sa  mobilité,  et  l'exploration 
des  régions  ganglionnaires  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Le  6  juillet,  je  pratique  sans  aucune  dilliculté  l'excision  des  téguments 
franchement  malades  ou  suspects  ;  je  supprime  donc  la  peau  de  la  tempe 
et  d'une  grande  partie  de  la  face  (fig.  2).  Ligature  de  quelques  artères. 
Aucune  tentative  de  rapprochement  ni  d'autoplastie  immédiate.  La  plaie 
est  abandonnée  pendant  quelque  temps  à  la  réparation  spontanée,  et  quand 
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elle  s'est  nivelée  et  un  peu  réduite,  20  jours  après,  des  greffes  dermo-épider- 
miques  sont  appliquées  sur  toute  sa  surface.  Ces  greffes  ont  bien  vécu;  dans 


FiG.  3. 

leur  intervalle  Tépidermisation  s'est  faite  rapidement.  Bref,  dans  le  courant 
du  mois  d'avril,  notre  homme  était  bien  guéri  (flg.  3).  Il  Test  resté  jusqu'à 
présent. 

Phimosis  chez  un  diabétique. 
Par  M.  MoRESTiN. 

Le  rétrécissement  scléreux  du  prépuce  est  un  accident  relativement 
fréquent  chez  les  glycosuriques  et  manifestement  imputable  à  Taction 
de  l'urine  chargée  de  sucre,  aux  fermentations  qui  se  produisent  sur  les 
surfaces  humectées  de  liquide  sucré  et  à  l'irritation  constante  et 
prolongée  qui  en  est  la  conséquence.  Si  toutefois  ces  faits  sont  connus 
et  aujourd'hui  classiques,  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  cas 
analogue  à  celui  que  je  vous  présente  aujourd'hui.  Les  lésions  étaient 
tellement  accentuées  que  l'ouverture  préputiale  était  réduite  à  un 
orifice  punctiforme,  ne  laissant  couler  l'urine  qu'avec  une  lenteur 
extrême  et  au  prix  d'efforts  très  pénibles. 
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Il  est  vrai  que  le  sujet  était  depuis  sa  naissance  porteur  d'ua 
phimosis,  qu'il  n'avait  jamais  pu  découvrir  le  gland  en  totalité,  et 
qu'il  était  ainsi  prédisposé  à  l'incommodité  qui  a  nécessité  mon  inter- 
vention. 

Le  malade,  Agé  de  58  ans,  M.  W...,  professeur  de  dessin,  m'a  été  adressé 
le  31  décembre  4906  par  mon  ami  et  collègue  de  la  maison  Dubois, 
M.  Hudelo.  Le  diabète  a  été  reconnu  chez  lui  en  4893  et  depuis  il  a  été  cons- 
tamment l'objet  d'une  surveillance  médicale.  Il  a  eu  jusqu'à  24  grammes  de 
sucre  par  litre,  mais  sous  Tinfluence  d'un  régime  alimentaire  bien  compris 
cette  quantité  s'est  considérablement  réduite;  à  plusieurs  reprises  elle  a 
augmenté  pour  décroître  ensuite.  Actuellemei^t  il  se  trouve  dans  une  période 
favorable  et  l'examen  des  urines  ne  montre  pas  de  sucre. 

W...  était  porteur  d'un  phimosis  congénital,  et  n'avait  jamais  pu  découvrir 
que  le  tiers  antérieur  du  gland.  Il  n'en  était  guère  gêné,  paraît-il,  pour  les 
rapports  sexuels.  Il  s'est  marié  et  il  est  père  de  deux  enfants.  En  4900,  au 
moment  d'une  recrudescence  de  sa  glycosurie,  il  s'est  aperçu  d'une  difficulté 
de  plus  en  plus  grande  à  déplisser  son  prépuce  ;  en  même  temps  la  miction 
déterminait  des  sensations  de  picotements,  de  légère  cuisson.  Il  n'a  eu  ni  à 
cette  époque,  ni  antérieurement  de  chancre  induré  ou  mou.  Vers  le  moment 
où  il  notait  le  rétrécissement  graduel  de  son  prépuce,  il  constatait  également 
la  rai*éfaction  puis  la  disparition  chez  lui  des  érections.  La  déchéance  des 
fonctions  sexuelles  n'a  fait  d'ailleurs  que  s'accentuer,  et  aujourd'hui 
l'impuissance  est  avérée  et  complète. 

Petit  à  petit  l'orifice  préputiai  a  diminué  ;  la  miction  est  devenue  de  plus 
en  plus  pénible.  W...  a  essayé  de  lutter  contre  cette  tendance  à  la  rétraction 
en  se  dilatant  avec  des  aiguilles  d'os  ou  d'ivoire,  préparées  par  lui-même.  Je 
vous  présente  un  de  ces  instruments  improvisés,  qui  paraît  d'ailleurs  assez 
approprié  au  rôle  de  bougie  dilatatrice  qu'on  lui  a  fait  jouer.  En  dépit  de  la 
répétition  de  ces  manœuvres  la  sténose  a  été  toujoui*s  en  s'accentuant.  Les 
difficultés  de  la  miction  sont  portées  &  un  degré  extrême  ;  quand  le  malade 
pisse,  l'urine  commence  par  remplir  et  distendre  considérablement  la  loge 
préputiale,  puis  filtre  goutte  à  goutte  ou  s'écoule  par  un  jet  excessivement 
fin.  Pour  aider  à  son  expulsion,  le  sujet  presse  et  manipule  le  prépuce  trans- 
formé en  poche  urinaire.  La  miction,  assez  souvent  répétée,  dure  8  ou 
40  minutes. 

L'examen  de  la  verge  ne  révèle  d'autre  particulainté  que  l'étroitesse  de 
l'orifice  du  prépuce.  Cet  orifice  est  tellement  petit  que  tout  d'abord  on  ne 
l'aperçoit  pas.  On  ne  le  découvre  qu'à  grand'peine,  au  centre  d'une  petite 
surface  circulaire  d'aspect  cicatriciel.  Un  stylet  très  mince,  après  d'asset  longs 
tâtonnements,  finit  par  y  pénétrer.  A  la  palpation  on  sent  que  l'instrument 
est  enchâssé  dans  une  sorte  de  noyau  dur  d'un  centimètre  de  longueur 
environ. 

Le  2  janvier  4907,  le  malade  est  opéré  à  la  cocaïne.  Je  pratique  la  circon- 
cision qui  met  à  découvert  le  gland  intact,  dont  le  méat  est  parfaitement 
normal. 
Les  suites  sont  des  plus  simples,  et  la  guérison  est  complète  au  8«  jour. 
Sur  la  pièce,  on  constate  que  le  revêtement  interne  du  prépuce  est  assez 
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épais,  et  qu'il  Test  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  de  Ja  partie  antérieure 
où   apparaît    le  pertuis  minuscule  qui  donnait  issue   à  l'urine.    Celle-ci 
traversait  un  canal  cicatriciel  long  de  1  centimètre  environ,  et  large  d'environ 
1/2  millimètre. 
11  s'agit  donc  d'un  rétrécissement  relativement  étendu  et  très  serré. 

Comme  nous  l'avons  dit  en  commençant,  il  nous  parait  indéniable 
que  la  disposition  demeurée  infantile  du  prépuce  chez  ce  sujet,  a 
favorisé  d'abord  et  considérablement  aggravé  ensuite  les  altérations 
dues  à  l'urine  diabétique.  Peut-être  aussi  faut-il  faire  intervenir  dans 
une  certaine  mesure  les  traumatismes  légers  mais  répétés  que  le 
patient  s'est  infligés  pour  dilater  son  prépuce? 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rétrécissement  porté  à  un  tel  degré  chez  ce 
glycosurique  m'a  paru  un  fait  curieux  et  digne  d'attirer  un  instant 
votre  attention. 


Laucoplasie  vulvaire. 
Par  M.  MoRBSTiN. 

La  leucoplasie  vulvaire  a  fait  l'objet  de  plusieurs  travaux  récents 
parmi  lesquels  l'important  mémoire  de  Jayle  et  Bender  {Revue  gyné- 
cologique, 1905). 

Il  s'agit  en  effet  d'une  lésion  extrêmement  intéressante,  dont  les 
rapports  avec  le  kraurosis  d'une  part  (Jayle.  Rev,  gyn.,  1906),  avec  la 
lichénification  consécutive  au  prurit  (Leredde,  Journal  des  prati- 
ciens, 1906)  d'autre  part,  méritent  d'être  étudiés  et  discutés,  dont  les 
relations  avec  l'épithélioma  sont  actuellement  parfaitement  établies,  et 
enfin  qui  nécessite  souvent  un  traitement  opératoire.  C'est  exclusive- 
ment sur  ce  terrain  que  je  désire  me  placer  en  relatant  l'observation 
d'une  malade  chez  laquelle  j'ai  dû  pratiquer  une  large  intervention 
pour  une  leucoplasie  très  étendue  s'accompagnantd'un  prurit  extrême- 
nrient  pénible. 

La  malade  est  d'ailleurs  connue  de  plusicura  membres  de  la  Société  ;  elle 
a  été  soignée  assez  longuement  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  son  histoire  a  été 
publiée  en  partie  par  M.  Marcou  dans  la  Revue  Internationale  de  Médecine 
et  Chirurgie  (1905). 

Agée  de  46  ans,  cette  femme  a  eu  autrefois  deux  enfants,  puis  quatre  fausses 
couches,  résultant,  elle  l'avoue,  de  manœuvres  abortives.  C'est  une  nerveuse, 
un  peu  inconsciente,  très  agitée  et  très  bizan*e,  médiocrement  sociable.  Elle 
ne  parait  pas  avoir  eu  la  syphilis,  du  moins  rien  dans  son  passé,  ni  d'après 
l'examen  de  son  état  actuel  ne  permet  d'en  relever  aucun  indice. 

En  1901,  elle  a  commencé  &  souffrir  de  démangeaisons  vulvaires  au 
niveau  de  la  grande  lèvre  du  côté  gauche.  On  lui  a  fait  des  lotions  au 
protargol,  des  applications  de  teinture  d'iode,  des  attouchements  avec  une 
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solution  de  bichromate  de  potasse  sur  une  plaque  blanche  révélée  dès  les 
premiers  examens. 

En  i904,  elle  a  subi  un  traitement  radiothérapique  qui  a  fait  rétrocéder 
la  leucoplasie;  elle  a  été  soumise  en  outre  aux  courants  de  haute  fréquence 
qui  ont  calmé  les  démangeaisons. 

Mais  celles-ci  ont  reparu  au  bout  d'un  temps  très  court,  et  n'ont  pas  cessé 
d'être  très  intenses,  surtout  pendant  la  nuit,  surtout  quand  la  malade  est 
couchée.  Elles  sont  réveillées  pai'  le  moindre  attouchement.  La  malade  s'est, 
pour  cette  raison,  interdit  tout  rapport  sexuel.  La  miction  est  aussi  ime 
cause  provocatrice  du  prurit;  pour  en  atténuer  les  effets  à  ce  point  de  vue, 
elle  urine  dans  un  bain  ou  dans  un  bidet  plein  d'eau. 

L'examen  de  la  Yulve  montre  des  altérations  remarquables  et  considéra- 
blement étendues  de  son  revêtement  cutanéo-muqueux,  altérations  prédo- 
minantes dans  la  moitié  gauche  où  elles  ont  débuté.  Toute  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre  gauche,  toutel^j^ditaj^vre  gauche,  la  fourchette,  la 
plus  grande  partie  de  la  petU«':]a^^  iUi  hi^^^iffi^t  la  face  interne  de  la 
grande,  toute  la  mnqnPiiftA^^fjQfigHhii|^jj^fjn*ftii<^f3VQnriilPR  sont  couvertes 
de  plaques  blanchâtres, /d^  blanc  plus  ou  morK\clatant,  absolument 
comparable  à  la  leucoplaf  e  ling^^j^yçSsJpIcg^^  sonVincorporées  au  derme, 
elles  résultent  d*une  mouftation  du  revêtement  jmwueux,  qui  offre  à  la 
pression  une  certaine  rési^anc^,  compîFSble  à.  cell^a'un  cuir  assez  souple. 
A  la  sui*face  de  certaines  plaJttiig^&rffcAp&tré^^^che  de  la  grande  lèvre 
notamment,  on  note  quelques  producllOAè  papillomateuses,  présentant  une 
teinte  rougefttre  ou  d*un  gris  rosé.  Il  ne  semble  pas  cependant  qu'il  s'agisse 
là  d'épithélioma  ;  en  aucun  point,  on  ne  trouve  rien  qui  offre  les  caractères 
bien  nets  de  Tépithélioma.  Sur  le  contour  de  la  vulve  et  le  périnée,  aux 
limites  des  plaques  blanches,  on  voitun  liséré  rouge  en  relief,  liséré  qui  entre 
l'anus  et  la  vulve  devient  une  large  bande,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est 
extrêmement  irritée  et  excoriée.  Plus  excentriquement  encore,  autre  liséré, 
celui-là  blanc  et  plus  large,  large  de  i  à  2  centimètres,  où  la  peau  est  déco- 
lorée, dépigmentée  et  lisse. 

Le  vagin  est  absolument  indemne.  L'utéinis  est  également  sain,  ainsi  que 
les  annexes.  11  n'y  a  pas  de  vaginisme,  et  non  plus  aucune  tendance  à  la 
coarctation  de  l'anneau  vulvaire.  Le  clitoris,  l'orifice  de  l'urèthre  et  la  zone 
intermédiaire  sont  sains.   . 

Le  8  décembre,  je  pratiquai  l'extirpation  des  lésions,  c'est-à-dire  l'ablation 
du  revêtement  cutanéo-muqueux  de  la  vulve  presque  en  totalité,  jusqu'aux 
caroncules.  Pour  cela,  je  traçai  deux  incisions  curvilignes  dessinant  une 
sorte  de  grand  croissant  dont  les  deux  pointes  dirigées  en  avant  répon- 
daient à  la  partie  tout  antérieure  des  grandes  lèvres.  L'incision  externe 
descendant  sur  la  face  externe  des  grande^  lèvres  venait  passer  transver- 
salement au-devant  de  l'anus;  l'autre  longeant  le  clitoris  et  passant  à 
1  centimètre  de  l'orifice  uréthral,  gagnait  le  plan  des  caroncules  myrti- 
formes  qu'elle  suivait  sur  le  contour  presque  entier  de  l'orifice  vulvo-vagi- 
nal.  Toute  la  partie  comprise  entre  ces  deux  incisions  fut  disséquée  avec 
soin  et  excisée. 

L'extirpation  faite,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  vaste  plaie, 
dont  la  réparation  semblait  au   premier  abord  offrir  des  difficultés.  Je 
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commençai  par  libérer  la  peau  autour  de  la  plaie,  faisant  ce  décollement  à 
droite  et  à  gauche  jusqu'à  6  ou  7  centimètres. 

Puis  le  vagin  fut  désinséré,  décollé,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  mobilisé. 
Il  se  laîpsa  docilement  attirer,  étaler,  éverser,  et  je  pus  assez  aisémentsuturer 
h  la  peau  la  muqueuse  vaginale  en  arriére  et  latéralement.  En  avant  je  pus 
réunir  directement  les  bords  de  la  plaie,  au  niveau  de  chacune  des  pointes 
du  croissant  qu'elle  figurait. 

Les  suites  ont  été  très  satisfaisantes.  Quelques  fils  ont  coupé  en  arrière; 
mais  néanmoins  la  réunion  du  vagin  à  la  peau  s'est  effectuée  primitivement 
d'une  façon  &  peu  près  complète.  Les  petites  portions  où  la  réunion  d'emblée 
n'avait  pas  été  obtenue,  se  sont  cicatrisées  secondairement  dans  un  court 
délai  —  puisqu'à  la  fin  de  décembre  la  guérison  était  complète. 

La  malade  a  quitté  la  maison  Dubois  le  2  janvier.  Depuis  l'opération,  elle 
se  porte  bien,  elle  n'a  plus  eu  de  démangeaisons,  elle  uHne  sans  appré- 
hension; le  sommeil  est  revenu.  La  vulve,  simplifiée  par  l'opération,  ne 
paraît  pas  pour  cela  mutilée.  Les  grandes  lèvres  ont  été  en  partie  recons- 
tituées et  l'ensemble  n'offre  rien  de  trop  anormal  ni  de  choquant. 

Je  voulais  surtout,  en  signalant  ce  bon  résultat,  insister  sur  la 
facilité  relative  avec  laquelle  j'ai  pu  combler  la  perte  de  substance  par 
mobilisation  du  vagin  et  dés  téguments. 

C'est  là  un  point  assez  important,  car  on  s'accorde  de  plus  en  plus  à 
considérer  les  leucoplasies  comme  des  lésions  toujours  inquiétantes, 
constituant  une  grave  menace  de  cancérisation  plus  ou  moins  prochaine 
et  à  conseiller  leur  ablation  précoce.  Dans  le  cas  particulier  de  locali- 
sation vulvaire,  le  prurit  tenace  qui  les  accompagne  ordinairement 
et  tourmente  si  fortement  les  malades  rend  l'indication  plus  nette  et 
plus  pressante  encore. 

M.  Lerrdde.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  d'assimiler  à  la  leucoplasie 
linguale  les  cas  analogues  &  celui  que  présente  M.  Morestin.  Dans  les  faits 
publiés  sous  le  nom  de  leucoplasie  vulvaire,  il  y  a  surtout  des  transformations 
lichéniennes  de  la  vulve. 

M.  MoRESTLN.  —  Aussi  n'ai-je  pas  le  désir  de  discuter  la  pathogénie,  mais 
seulement  de  signaler  un  fait,  de  le  classer  cliniquement  et  d'en  indiquer  la 
thérapeutique  chirurgicale  possible. 


Sur  une  asphsrxie  locale  des  extrémités  avec  sphacèle  des  oreilles. 

Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Lasnier. 

Ces  accidents  se  produisent  le  plus  souvent  du  côté  des  extrémités 
digitales.  —  Le  malade  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter 
montre  que  les  oreilles  sont  susceptibles  d'en  être  affectées  exclusive- 
ment ;  son  observation  peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit: 

Le  nommé  M...  est  âgé  de  38  ans. 
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Il  n'a  eu  aucune  maladie  antérieure,  sauf,  dans  la  seconde  enfance,  des 
convulsions  et  une  paralysie  oculaire. 

Le  malade  vient  nous  consulter  pour  des  lésions  du  pavillon  de  l'oreille,  exis- 
tant de  chaque  côté  et  ayant  entraîné  une  perte  de  substance  de  Tbélix. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  4  ans,  en  biver,  par  une  engelure  intéressant 
le  bord  postérieur  du  pavillon  de  Toreille,  dans  sa  partie  supérieure  surtout; 
la  peau  devient  d'un  rouge  violacé;  elle  est  le  siège  d'une  cuisson  très  vive. 
Aussitôt  que  la  température  s'élève,  les  lésions  évoluent  vers  la  guérison 
qui  est  complète  en  été. 

Les  mêmes  accidents  se  sont  renouvelés  chaque  hiver  ;  il  s'y  est  ajouté 
cette  année  une  perte  de  substance. 

Le  malade  présente  actuellement,  du  côté  gauche^  une  destiniction  de  la 
partie  supériem^e  du  bord  postérieur  du  pavillon  qui,  au  lieu  de  décrire  une 
courbe  à  convexité  postérieure,  est  au  contraire  creusée,  concave. 

La  peau  y  est  rouge,  luisante,  et  le  siège  de  cuissons  d'autant  plus  vives 
que  la  température  est  plus  basse. 

Du  côté  droit,  la  perte  de  substance  est  moins  étendue,  mais  le  bourrelet 
du  pavillon  est  néanmoins  complètement  détruit  &  sa  partie  supérieure. 

On  a  pj*ononcé,  en  voyant  ce  malade,  le  nom  de  lupus pernio;  nous 
ne  croyons  pas  qu'il  soit  ici  justifié:  en  l'absence  de  toute  infiltration 
nodulaire,  il  nous  paraît  difficile  d'admettre  l'existence  d'un  lupus; 
l'ensemble  des  phénomènes  s'explique  d'ailleurs  par  l'asphyxie 
locale. 

La  nature  de  l'état  morbide  désigné  sous  ce  nom  a  été  dans  ces 
derniers  temps  l'objet  de  controverses.  Notre  excellent  collègue  Marcel 
Sée,  en  particulier,  a  soutenu,  dans  son  remarquable  article  de  la 
Pratique  dermatologique^  que  les  troubles  de  la  circulation  et  de  la 
nutrition  sont  dus  en  réalité  à  des  intoxications  et  il  relègue  au  second 
plan  les  troubles  de  l'innervation. 

L'histoire  de  ce  malade  n'est  pas  d'accord  avec  cette  interprétation  ; 
nous  ne  trouvons  en  effet  chez  lui,  en  dehors  de  l'acoolisme  trop  banal 
pour  être  mis  en  cause,  aucune  source  d'intoxication  ;  au  contraire,  il 
s'agit  d'un  nerveux;  nous  en  avons  pour  témoignages  les  convulsions 
qu'il  a  eues  dans  son  enfance  ;  nous  croyons  donc  qu'il  faut  nous  en 
tenir  à  l'explication  physiologique  qu'a  donnée  Maurice  Raynaud  de  la 
maladie  qu'il  a  si  bien  décrite. 


Sur  un  cas  de  groupements  comédoniens  du  cuir  chevelu, 
tjrpe  clinique  nouveau. 

Par  MM.  H.  Hallopbau  et  Bertant. 

Nous  n'avons  pu  observer  que  passagèrement  ce  malade  :  il  présente  sur  le 
cuir  chevelu  3  placards  d'un  rouge  sombre  ;  deux  d'entre  eux  sont  irrégu- 
lièrement circulaires  ;  l'autre  est  rubanné  ;  ce  dernier  mesure  environ  2  cen- 
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timètres  de  longueur  sur  1  de  largeur.  Ils  sont  constitués  surtout  par  des 
agglomérations  de  larges  comédons,  avec  dilatation  des  orifices  pilo-sébacés 
sur  un  fond  rouge,  sans  aucune  saillie;  ces  lésions  ont  apparu  il  j  a  quelques 
mois  et  ont  lentement  progressé.  En  Tabsence  de  biopsie  et  d'examen  histolo- 
gique,  nous  ne  ferons  que  signaler  ce  type  clinique  différent  de  Tacné  et  du 
lupus  érythémateux  et  non  signalé  jusqu'ici  h  notre  connaissance. 


Sur  une  forme  ortiée  persistante,  circinée  et  eczématiforme 
de  mycosis  fongoïde. 

Par  M.   H.    Hallopeai'. 

Voici  encore  un  exemple  remarquable  du  singulier  polymorphisme 
qui  appartient  au  mycosis  fongoïde. 

M.  G...,  Agé  de  50  ans,  est  atteint,  depuis  environ  6  ans,  d  une  dermatocc 
qui  se  traduit  surtout  par  des  élevures  ortiées,  des  plaques  circinées,  et 
des  lésions  eczémateuses  ;  ne  l'ayant  observé  que  très  passagèrement,  nous  ne 
pouvons  en  donner  l'histoire  complète. 

Les  plaques  ortiées  siègent  actuellement  au  tronc,  aux  membres  supé- 
rieurs et  aux  fesses  :  ce  sont  des  élevures  rouges,  à  contoure  géographiques; 
le  malade  y  accuse  des  sensations  pénibles  de  prurit. 

Certaines  d'entre  elles  sont  irrégulièrement  circulaires;  leurs  dimensions 
varient  de  celles  d'une  lentille  à  celles  d'une  pièce  de  2  francs;  d'autres  pla- 
cards sont  distribués  en  fragments  de  cercle;  l'un  d'eux  forme  un  arc  de 
8  centimètres  de  longueur;  le  rayon  du  cercle  qu'il  dessine  peut  être  évalué 
à  environ  3  centimètres;  son  diamètre  est  d'un  centimètre  ;  ces  lésions  per- 
sistent depuis  plusieurs  mois  dans  la  même  région;  l'aire  circonscrite  est 
d'un  rouge  moins  intense;  l'épiderme  y  est  légèrement  plissé;  l'arc  est  sur- 
monté dans  une  partie  de  son  parcours  par  une  saillie  nodulaire  recouverte 
d'une  rroutellc  :  ces  saillies  se  retrouvent  sur  une  partie  de  ces  plaques 
arciformes. 

Les  lésions  circinées  diffèrent  des  précédentes  :  elles  sont  planes,  de  forme 
arrondie  ou  ovalaire,  et  circonscrites  par  un  rebord  légèrement  croûteux 
d'environ  6  millimètres  de  diamètre;  l'aire  ainsi  délimitée  est  d'un  rouge 
pâle  ;  ces  lésions  offrent  une  frappante  analogie  avec  des  plaques  de  tricho- 
phytie  cutanée  ;  on  les  trouve  en  abondance  sur  le  tronc  et  les  cuisses. 

Enfin,  les  jambes  sont  le  siège  d'une  éruption  vésiculeuse  suintante  qui  no 
diffère  pas  par  ses  caractères  cliniques  de  l'eczéma  vulgaire. 

Les  plaques  ortiées  deviennent  plus  élevées  sous  TinHuence  des  excitations 
mécaniques;  parmi  leur  localisation,  nous  citerons  les  espaces  intercostaux, 
dont  plusîeui*s  d'entre  elles  suivent  le  trajet,  et  le  pli  interfessier;  leur  résis- 
tance au  toucher  est  remai*quable.  Les  ganglions  inguinaux  et  axillaires  sont 
tuméfiés. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir  le  malade  depuis  È  ans  : 
son  état  s'est  sensiblement  amélioré  sous  l'influence  d'un  traitement  par  les 
rayons  X  mis  en  pratique  par  M.  Leredde. 

Ce  qui  nous  autorise,  malgré  l'absence  de  biopsie,  à  affirmer  ici  le  diagnos- 
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tic  de  niycosis  fongoïde,  c'est  la  forme  des  placards  persistants  d'urticaire  ;  ils 
présentent  en  effet  une  configuration  semblable  k  celle  de  placards  mjco- 
siques  moulés  par  Baretta,  le  polymorphisme  chez  un  même  sujet  est  paie- 
ment un  des  caractères  de  cette  maladie. 

On  sait,  de  longue  date,  nous  en  avons  nous-méme  publié  des  exemples, 
qu'il  peut  y  exister  des  lésions  ortiées,  mais  elles  n'y  sont  pas  d'ordinaire 
persistantes.  Les  plaques  circinées  trichophytoïdes  n'y  avaient  pas,  &  noire 
connaissance,  été  indiquées:  ce  fait  présente  donc  deux  particularités  nou- 
velles qui  sont,  d'une  part,  les  plaques  d'urticaire  persistante  en  forme  d*arc 
ou  de  fer  à  cheval,  et,  d'autre  part,  les  plaques  circînées  ou  ovalaires  retêem- 
blant  à  celles  de  la  trichophytie  cutanée. 


Sur  une  desquamation  en  masse  des  régions  plantaires  dans  un 
cas  de  syphilis  secondaire. 

^aI*   MM.    H.   Hallopeau    et    Lasnier. 

On  connaît  de  longue  date  les  hyperplasies  que  présente  partielle- 
ment la  couche  cornée  de  Tépiderme  plantaire  dans  les  syphilis  secon- 
daires tardives  et  dans  les  tertiaires:  l'étude  du  malade  que  nous 
avons  l'honneur  de  vous  présenter  montre  qu'il  existe  chez  lui  des 
altérations  très  analogues,  mais  qui,  avec  des  caractères  particuliers» 
sont  survenues  dans  les  premiers  temps  de  la  période  secondaire; 
nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  son  observation  : 

Le  nommé  J...,  âgé  de  33  ans,  mécanicien,  entre  le  14  janvier  1907,  salle 
Bazin,  litnM30. 

Le  malade  a  contracté  un  chancre  induré  du  gland  en  octobre  dernier,  avec 
adénopathies  inguinales. 

La  roséole  passe  inaperçue,  mais  bient<^t  surviennent  des  lésions  buccales 
et  simultanément  l'épiderme  de  la  plante  des  pieds  s'épaissit,  il  s'y  forme 
des  écailles  assez  épaisses,  qui  bientôt  desquament  en  larges  lambeaux. 

En  même  temps,  disparaissent  des  sueurs  abondantes  des  pieds  qui  incom- 
modaient le  malade  auparavant. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  face  plantaire  de  chaque  pied  est  recouverte, 
dans  toute  son  étendue,  de  larges  et  très  épaisses  squames  faisant  comme 
une  semelle  sous  chaque  pied;  de  pins,  du  côté  gauche,  on  voit  2  ulcérations 
larges  comme  des  pièces  de  50  centimes,  Tune  au  talon,  l'autre  aii  niveau  de 
la  tête  de  la  1'"^  phalange  du  gros  orteil  ;  leur  surface  est  grisâtre,  elles  sont 
très  douloureuses  &  la  moindre  exploration,  et  en  même  temps  le  siège  de 
douleurs  spontanées  lancinantes,  surtout  la  nuit. 

Les  syphilides  ulcéreuses  qui  se  sont  développées  sur  la  lèvre  supérieure» 
à  la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  ont  les  dimensions  d'un  pois;  on  en 
compte  5;  elles  sont  recouvertes  de  croûtes  épaisses. 

Sur  les  deux  jambes,  il  s'est  développé  des  syphilides  papulo-squameuses, 

Les  amygdales  sont  le  siège  de  plaques  muqueuses. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  général  par  les  frictions  mercurielles,  et 
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local  par  les  psmsements  avec  la  solution  de  sublimé  au  i/5000,  ces  lésions  se 
sont  atténuées. 

Actuellement,  toute  la  partie  ipédiane  de  la  plante  des  pieds  est  débar- 
rassée de  ses  lames  cornées;  elle  présente  une  coloration  rosée  avec  un 
épiderme  mince  et  lisse;  les  squames  épaisses  qui  continuent  à  recouvrir 
le  talon  et  le  devant  du  pied  encadrent  cette  région;  les  ulcérations  se  sont 
cicatrisées. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ce  fait,  c'est  la  généralisation  de 
l'exfoliatioD  de  l'épiderme  à  toute  l'étendue  des  régions  plantaires  et 
sa  chute  en  énormes  lambeaux  dans  toute  la  partie  centrale  de  ces 
régions  où  elle  laisse  un  jeune  épiderme  rosé  et  lisse  ;  il  en  résulte  un 
aspect  étrange  que  nous  avons  demandé  à  M.  Baretta  de  bien  vouloir 
reproduire. 

D'autre  part,  nous  ferons  remarquer  qu'il  est  singulier  de  voir  cette 
manifestation  secondaire  se  généraliser  à  toute  l'étendue  des  surfaces 
plantaires  comme  si  des  syphilomes  en  large  nappe  s'y  étaient  déve- 
loppés; ce  n'est  pas  ce  que  l'on  observe  généralement  dans  la  syphilis 
acquise.  Il  s'agit  bien  cependant  d'une  manifestation  de  cette  maladie, 
car  il  n'existe  chez  cet  homme  aucune  autre  cause  de  desquamation 
étendue;  la  localisation  exclusive  des  lésions  squameuses  dans  les 
régions  plantaires  et  la  persistance  de  la  desquamation  élimine 
l'hypothèse  d'une  manifestation  çcarlatineuse  et,  d'autre  part,  les 
ulcérations  de  la  même  région  coïncidant  avec  les  autres  lésions 
indiscutables  de  syphilis  ont  une  valeur  décisive  en  faveur  de  cette 
interprétation. 

On  peut  donc  conclure  de  ce  fait  qu'au  début  de  la  syphilis 
secondaire,  les  plantes  des  pieds  peuvent  être  le  siège  d'une  altéra- 
tion uniformément  généralisée  qui  se  traduit  par  Vexfoliation 
massive  de  tout  leur  revêtement  épidermique. 


Sur  une  érsrthrodermie  mycoBique  avec   nodosités  sous-cutanées. 

Par  MM.  H.  Hallopeau    et  Lasnier. 

Ce  troisième  cas  de  mycosis  présenté  dans  cette  séance  diffère  com- 
plètement des  deux  autres  par  ses  caractères  cliniques. 

Ce  malade  offre  les  caractères  essentiels  du  type  morbide  que 
notre  éminent  collègue  Besnier  et  l'un  de  nous  ont  fait  connaître 
en  1892  au  Congrès  dermatologique  de  Vienne,  avec  une  particularité 
nouvelle. 

Son  histoire  peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit  : 

Le  nommé  B...,  âgé  de  55  ans, cocher,  entre  fln  décembre  1906,  salle  Vidal, 
lit  n«  98. 
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C'est  un  homme  vigoureux  qui  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 
Son  père  est  mort  vers  60  ans,  d'une  maladie  nerveuse  ;  sa  mère  est  morte 
vers  40  ans,  d'un  cancer  abdominal. 

Il  y  a  un  an  environ,  c'est-à-dire  en  janvier  1906,  le  malade,  après  avoir 
ressenti  quelques  douleurs  articulaires,  fut  incommodé  par  un  prurit  généra- 
lisé non  accompagné  de  rougeur  de  la  peau.  Ces  accidents  disparurent  assez 
rapidement,  et  n'attirèrent  guère  l'attention  du  malade. 

En  mai,  le  prurit  reparut,  devint  continu,  généralisé,  intense  avec  pa- 
roxysmes. 

Peu  à  peu,  la  peau  s'épaissit  au  niveau,  d'abord  du  scrotum  et  de  la  face 
interne  des  cuisses,  puis  de  l'abdomen,  et  enfin,  sur  toute  la  surface  du  corps; 
en  même  temps  elle  augmenta  de  consistance;  le  plissement  en  était  difficile. 
Concurremment,  appanirent  des  plaques  rouges  sur  les  cuisses  et  sur  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen:  elles  ne  tardèrent  pas  à  se  réunir,  puis  à 
devenir  confluen tes,  bientôt  la  rougeur  se  généralisa  à  toute  la  surface  cuta- 
née, augmentant  ou  s'atténuant  beaucoup  par  instants. 

En  novembre  et  décembre  1906,  se  produisit  une  série  de  petits  abcès  au 
niveau  des  jambes,  des  cuisses,  et  du  bras  droit;  ils  s'ouvrirent  spontanément 
et  guérirent  vite. 

Les  ganglions  des  régions  axillaires  et  inguinales  se  tuméfièrent. 

Actuellement,  le  prurit  est  toujours  intense  et  généralisé.  Il  est  continu, 
mais,  par  moment,  il  acquiert  une  violence  excessive  et  mérite  la  qualifica- 
tion de  ferox. 

Le  malade  use  ses  ongles,  tant  il  se  gratte. 

De  plus,  la  peau  de  tout  le  corps  est  considérablement  épaissie  et  résis- 
tante; elle  ne  se  laisse  pas  plisser;  elle  parait  rude  et  sèche;  cependant  des 
sueurs  profuses  incommodent  le  malade  par  instants,  surtout  la  nuit. 

La  peau  est  rouge,  et  cette  rougeur,  qui  est  variable  suivant  les  moments, 
est  généralisée  si  bien  que  le  corps  présente  une  teinte  uniforme. 

La  peau  du  visage  ne  semble  pas  encore  envahie;  cette  région  n'est  nulle- 
ment déformée. 

Les  poils  des  aisselles  et  du  pubis  sont  tombés. 

Les  cheveux  sont  conservés  sur  les  parties  latérales  de  la  tête,  mais,  dans 
la  région  occipitale,  ils  sont  raréfiés  en  foyers,  et  cette  disposition  rappelle  un 
peu  l'aspect  en  clairière  de  l'alopécie  syphilitique,  quoique  ici  les  tlots  soient 
plus  larges. 

Le  bord  libre  des  ongles  est  complètement  usé,  concave  même,  et  le  lit 
unguéal  forme  comme  un  bourrelet  dépassant  la  couche  cornée.  Celle-ci 
ne  mesure  guère  plus  de  8  à  10  millimètres  de  hauteur.  Sa  surface  est  remar- 
quablement polie  et  brillante. 

L'épiderme  de  la  paume  des  mains  est  épaissi,  squameux  et  fendillé  ; 
ces  altérations  s'étendent  à  la  face  palmaire  des  doigts,  surtout  au  pourtour 
des  plis  articulaires. 

Sur  le  dos  des  pieds,  la  peau  est  très  plissée,  épaissie  et  d'aspect  liché- 
noîde. 

Les  jambes  sont  tuméfiées  et  le  doigt  produit  le  godet  de  l'œdème  à  la  face 
interne  du  tibia.  La  peau  des  cuisses  est  le  siège  de  nombreux  sillons  parallè- 
lement dirigés  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
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Les  ganglions  axillaires  et  inguinaux  sont  tuméfiés.  De  plus,  vers  le 
milieu  de  décembre  4906,  se  sont  développées  des  nodosités  sous- 
cutanées. 

Au  niveau  de  la  région  abdominale,  on  sent,  en  partant  du  bord  inférieur 
de  la  40**côte  et  descendant  vers  le  bord  externe  du  muscle  droit,  sur  une 
longueur  de  6  à  8  centimètres,  une  série  de  ces  nouures,  les  unes  adhérentes  au 
derme,  les  autres  indépendantes,  grosses  comme  de  peti'es  noisettes  ou  des 
pois.  Quelques-unes  s'alignent  sans  intermédiaires,  formant  comme  une  traî- 
née inflammatoire.  Elles  communiquent  une  teinte  rouge  plus  foncée  à  la 
peau  ;  elles  sont  complètement  indolores . 

Ces  jours  derniers,  des  nodosités  analogU3S  se  sont  manifestées  au- 
dessus  de  la  région  inguinale  droite.  L'une  d'elles  nous  paraît  être  un 
gangliondu  volume  d*une  petite  noix;  les  autres,  dirigées  transversalement  de 
dehors  en  dedans,  s'étendent  jusqu'au  voisinage  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  formant  comme  une  bride  très  allongée,  de  10  centimètres  environ 
de  longueur,  sur  2  centimètres  de  large.  Elle  est  légèrement  sensible  &  la 
pression  et  adhérente  au  derme  A  sa  partie  interne,  sa  largeur  diminue,  et 
elle  ne  donne  plus  au  doigt  que  la  sensation  d'un  gros  porte-plume. 

Au  début,  les  lésions  ont  été  partiellement  suintantes  et  Ton  a  pu 
croire  à  un  eczéma  généralisé  ;  mais  bientôt,  Tépaississement  de  la 
peau,  sa  sécheresse,  la  violence  frénétique  du  prurit,  les  usures 
unguéales,  la  chute  partielle  des  poils,  les  adénopathies  multiples  ont 
rendu  indiscutable  le  diagnostic  que  Texamen  histologique,  pratiqué 
après  biopsie  par  M.  Gaston,  est  venu  contirmer,  malgré  les  anoma- 
lies que  présentent  les  altérations. 

Nous  insisterons  sur  Vaspect  tout  particulier  des  ongles  avec  leur 
surface  brillante  comme  de  Tivoire  et  l'usure  de  leur  bord  libre. 

A  noter  également,  comme  dans  nos  observations  de  1892, 
Vabsence  complète  de  prurigo  malgré  l'intensité  et  la  constance  du 
grattage. 

Comme  particularité  nouvelle^  nous  signalerons  seulement  les 
groupes  de  nodosités  sous-cutanées  qui  se  sont  développées  en  série 
dans  les  régions  abdominales  et  crurales,    . 

Ces  petites  nouures,  arrondies,  indolores,  disposées  dans  Thypo- 
derme  en  traînées  arciformes  ou  longitudinales,  n'ont  été  signalées,  à 
notre  escient,  dans  aucune  autre  maladie.  C'est  une  nouvelle  addition 
au  tableau  symptomatique  si  complexe  des  mycosis.  Dans  un  cas  dou- 
teux, elles  pourraient  servir  à  son  diagnostic  :  elles  montrent  que 
l'agent  infectieux  encore  inconnu  qui,  en  toute  évidence,  en  est  la 
cause  prochaine,  pénètre  dans  l'hypoderme. 

Nous  mentionnerons  enfin  la  série  de  suppurations  anthracoides 
qui  se  sont  succédé  chez  ce  malade  ;  déjà,  ce  fait  s'était  produit  dans 
le  cas  de  Vidal  :  la  peau  offre  donc^  dans  cette  forme  de  mycosis^  un 
terrain  de  culture  favorable  au  développement  des  microbes 
pyogènes. 

DftUIATOUKSU.  —  18*  AKKÉB.  ^ 
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Ezainan  histologiqae. 

Par  M.  Gastou. 

Deux  fragments  ont  été  prélevés,  l'un  au  niveau  du  chapelet  noueux  que 
présente  le  malade  près  du  sternum,  le  second  dans  la  région  abdominale 
droite. 

Fixation  au  sublimé  acétique,  inclusion  &  la  paraffine,  colorations  habi- 
tuelles (Hématoxyline-éosinée,  van  Gieson,  bleu  polychrome,  Gram,  etc.,  etc.) 

Le  fragment  sternal  montre  une  prolifération  papillomateuse  de  l'épi- 
derme,  une  hjperkératose  très  accentuée.  Au-dessous  de  Tépiderme,  dans 
la  région  du  derme,  existent  les  mêmes  lésions  que  Ton  trouve  dans  le 
fragment  abdominal.  Au-dessous  de  la  région  papillaire  le  derme  et  Thjpo- 
derme  sont  très  épaissis  ;  les  faisceaux  conjonctifs  et  élastiques  ont  subi  une 
hypertrophie  considérable,  par  places  les  éléments  conjonctifs  ont  subi  un  tel 
développement  qu'il  semble  qu'on  soit  en  présence  d'un  fibrome  :  cette 
structure  explique  la  sensation  de  dureté  que  donne  au  toucher  le  chapelet 
noueux. 

Le  fragment  sternal  a  la  structure  du  précédent,  la  même  constitution 
fibromateuse  dans  la  profondeur.  Voici  le  détail  des  lésions  : 

Épiderme.  —  L'épiderme  n'a  d'altérations  manifestes,  &partrhyperkératose 
totale  donnant  lieu  aux  prolongements  papillaires,  que  dans  la  couche 
cornée.  La  couche  granuleuse,  par  places,  est  réduite  &  une  assise  de  cellules, 
dans  les  autres  points  elle  est  normale.  La  couche  cornée  dans  son 
ensemble  est  comme  œdématiée,  donnant  Timpression  du  revêtement  d'une 
muqueuse  dermo-épidermique.  Les  cellules  attenant  à  la  couche  granuleuse 
sont  vacuolaires,  par  places  spongoîdes  ;  en  deux  ou  trois  points  on  a  l'aspect 
vésiculaire. 

On  note  la  présence  de  cellules  cornées  à  noyaux.  Dans  les  autres  parties 
de  l'épidermc  il  n'y  a  pas  d'autres  altérations  et  aticune  infiltration. 

Région  papillaire.  —  La  région  papillaire  est  œdémateuse,  peu  infiltrée, 
on  note  la  présence  d'un  réticulum  &  filaments  épais.  Ces  filaments  corres- 
pondent  &  des  capillaires  ou  partent  d'eux.  Le  long  de  ces  filaments,  comme 
d'ailleurs  autour  des  vaisseaux,  toutes  les  cellules  d'origine  ou  de  nature  con- 
jonctive ont  proliféré.  Mais  il  n'y  a  pas  de  nodules  d'infiltration  leucocytaire. 

Derme.  —  C'est  dans  le  derme  que  prédominent  les  altérations.  On  y  trouve 
des  masses  nodulaires.  Ces  masses  sont  formées  de  vaisseaux,  de  capillaires 
atteints  d'endo-vascularite,  et  autour  des  vaisseaux  se  groupent  des 
cellules. 

Ces  cellules  sont  pour  la  plupart  de  nature  conjonctive,  de  sorte  qu'il  n*j 
a  pas,  à  proprement  parler,  d'infiltration,  mais  une  prolifération  de  tous  les 
éléments  conjonctifs  :  faisceaux  et  cellules. 

On  note  en  efi^et  dans  les  nodules  : 

i°  Le  long  des  capillaires  et  ^autour  des  vaisseaux,  des  cellules  allongées  à 
noyau  ovoïde; 

2<>  Des  cellules  en  petit  nombre  ayant  les  caractères  des  plasmazellen  ; 

3<»  De  nombreuses  cellules  allongées  &  noyau  plat  et  effilé; 

A^  Quelques  mononucléaires; 

5°  Dans  les  vaisseaux  des  polynucléaires  ; 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE   DU    7   FÉVRIER    1907  59 

6^  Une  quantité  considérable  de  mastzellen  entourant  ou  longeant  les 
vaisseaux. 

Hypoderme.  —  Ici  on  note  l'hypirti^ophie  déjà  signalée  dans  le  fragment 
sternal  et  de  place  en  place  des  traînées  de  cellules  conjonctives  analogues 
à  celles  des  masses  du  derme. 

En  résumé  :  des  lésions  constatées  dans  la  coupe  on  peut  conclure  à 
l'existence  d'une  affection  localisée  au  tissu  conjonctif  et  atteignant 
tous  ses  éléments  :  vaisseaux,  cellules,  faisceaux. 

L'absence  d'éléments  cellulaires  d'infiltration  différencie  cette  affec- 
tion de  toutes  les  maladies  infectieuses  ou  spécifiques,  en  particulier 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose. 

De  toutes  les  affections  cutanées  c'est  encore  du  mycosis  que  l'affec- 
tion actuelle  se  rapproche  le  plus  par  ses  lésions.  Mais  il  s'agit  là  d'une 
forme  histologique  toute  spéciale,  à  la  fois  eczématiforme  et  lichéni- 
forme  d'érythème  mycosique. 


ÏSruption  chez  un  vanilleor. 

Par  MM.  Gauchkr  et  Malloizbl. 

L'examen  d'un  malade,  soigné  récemment  à  la  polyclinique  du  service, 
et  son  interrogatoire  nous  permettent  d'émettre  quelques  hypothèses 
sur  l'origine  de  certaines  éruptions  vanilliques. 

Cet  homme  travaille  depuis  plus  de  8  aos  au  nettoyage  des  vanilles  brutes. 
Il  a  eu  ime  éruption  analogue  à  celle  qu'il  porte  il  y  a  4  ans,  qui  a  guéri  très 
vite  par  les  bains  d'amidon. 

L'éfuptioA  qu'il  présente  actaeliement  et  qui  a  débuté  il  y  a  2  jours, 
siège  sur  la  poitrine,  sur  les  souj^cils  et  autour  du  nez.  Elle  est  caractérisée 
esseotiellemeot  pai*  un  fond  érytkémateux,  sur  lequel  on  voit  des  éléments 
papuleux,  légèrement  acuminés,  ressemblant  au  lichen  péripilaire. 

Elle  est  extrêmement  prurigineuse.  Son  apparition  a  été  précédée  de 
bouffées  de  chaleur,  de  malaise,  d'anorexie,  de  céphalée,  symptômes  qui 
ont  vite  disparu. 

Interrogé  sur  les  origines  de  cette  éruption,  notre  malade  l'attribue  sans 
hésitation  au  formol,  qui  est  en  usage  dans  la  plupart  des  vanilleries  pour 
empêcher  la  pullulation  des  moisissures.  Les  vanilles  avariées  sont  lavées  et 
brossées  avec  une  solution  de  formol  du  commerce  dilué  à  5  p.  iOO.  De  plus, 
les  têtes  des  gousses  sont  badigeonnées  de  formol  pur. 

Jamais  le  malade  n'a  vu  d'accidents  analogues  chez  les  ouvriers  qui  mani- 
p«lent  1^  vanilles  non  formolées.  Les  seuls  atteints  sont  les  hommes 
employés  comme  lui  au  nettoyage  et  les  femmes  qui  mettent  les  gousses  en 
paejuets.  Chez  les  hommes,  qui  travaillent  avec  des  gants,  l'éruption  ne  se 
développe  pas  aux  mains,  mais  &  la  poitrine  et  sur  la  face.  (Les  ouvriers  se 
frottent  fréquemment  le  visage  avec  leurs  gants  à  cause  de  la  poussière.) 
Les  femmes  au  contraire,  qui  n'ont  pas  de  gants,  ont  de  plus  une  éruption 
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analogue  sur  les  mains  et  les  avant-bras.  Elle  serait  fréquemment,  chez  elles, 
accompagnée  d'œdëme  local  aux  mains  et  au  visage. 

Notre  malade  paraît  très  affirmatif  en  attribuant  au  formol  Torigine  de 
ses  maux.  Autrefois,  il  incriminait  les  moisissures;  mais  l'éruption  se  déve- 
loppe aussi  bien  chez  les  femmes  qui  ne  manipulent  que  les  vanilles  net- 
toyées. Tous  ses  camarades  ont  aussi,  dit-il,  la  même  opinion.  11  nous  a 
paru  intéressant  de  signaler  cette  origine  possible  de  certaines  éruptions 
vanilliques. 


Chancre   mou  de   la   main. 
Par  MM.  Danlos  et  Deroye. 

Un  homme  de  24  ans  qui  présentait  depuis  un  mois  une  couronne  de 
chancres  mous  typiques,  au  niveau  du  sillon  balano-préputial,  a  vu  se 
développer  depuis  40  jours,  sur  la  base  de  Tannulaire  de  la  main 
droite,  une  ulcération  ayant  également  Taspect  d'un  chancre  mou.  Cette 
ulcération,  large  comme  une  pièce  de  i  franc,  s'est  accompagnée 
presque  d'emblée  d'un  bubon  cubital  suppuré  très  volumineux. 

L'examen  bactériologique  du  liquide  chancreux  et  du  pus  du  bubon, 
fait  par  M.  Rubens  Duval,  a  été  négatif.  L'inoculation  à  la  main  s'est 
produite  à  la  faveur  d'érosions  professionnelles. 


Plaque  d'atrophie  cutanée. 
Par  MM.  Danlos  et  Derotb. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  présente  sur  la  région  scapulaire  droite  une 
plaque  atrophique,  plus  grande  que  la  paume  de  la  main,  à  limites 
assez  nettes.  Ces  limites  sont  plus  sensibles  à  la  vue  qu'au  toucher.  Une 
brusque  décoloration  sans  dépression  visible  ou  palpable  (sauf  sur  un 
point  circonscrit)  signale  la  zone  atrophique.  Le  fond  de  celle-ci  est  lisse, 
uni,  non  cicatriciel.  Sa  blancheur  mate  tranche  sur  la  peau  saine 
et  est  parsemée  d'une  multitude  de  petites  taches  rouges  lenticulaires 
qu'on  semble  voir  par  transparence  et  qui  ne  disparaissent  pas  complète- 
ment par  la  pression.  L'atrophie  cutanée  se  caractérise  au  palper  par 
la  minceur  extrême  de  la  peau  qui  a  perdu,  en  outre,  à  ce  niveau  sa 
doublure  graisseuse.  La  sensibilité  au  contact  léger  et  à  la  chaleur  est 
conservée;  la  pression  lente  est  indolore,  mais  un  pincement  brusque 
détermine  une  douleur  assez  vive  dans  toute  la  superficie  de  la  plaque. 

Cette  atrophie  s'est  développée  à  l'insu  de  la  malade;  on  la  lui  a  fait 
remarquer  il  y  a  6  ans  environ  et  elle  ne  peut  donner  aucun  renseigne- 
ment sur  la  façon  dont  a  débuté  la  lésion.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  croire 
à  l'existence  antérieure  d'une  plaque  de  morphée  ;  mais  l'absence  absolue 
de  tout  renseignement  digne  de  confiance  oblige  à  une  grande  réserve. 
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Aucune  plaque  analogue  sur  le  reste  du  corps.  Santé  généralement 
bonne.  Pas  de  tare  syphilitique  ou  tuberculeuse  appréciable.  Une  légère 
scoliose  à  concavité  latérale  droite,  avec  saillie  de  l'omoplate,  est  la 
seule  lésion  concomitante. 


Nouvelle  note  sur  un  cas  de  parapsoriasis.  Réaction  à  la  tuberculine. 
Examen  histologique. 

Par  M.  MiLiAN. 

Conformément  à  mon  intention  première,  j'ai  continué  l'étude  du 
malade  atteint  de  parapsoriasis  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  derma- 
ologie  au  mois  de  janvier  dernier. 

Le  8  janvier,  à  il  heures  du  matin,  je  lui  injectai  1™"»,5  de  tuber- 
culine. Ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  courbe  ci-contre,  la  réaction  fut 
positive.  A  minuit,  la  température  montait  à  37^,6,  le  lendemain  à 
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9  heures  à  38^,4  et  à  3  heures  du  soir  atteignait  39*, 2  pour  redescendre 
à  la  normale  le  lendemain  matin.  La  fièvre  s'est  accompagnée  de 
céphalée,  d'insomnie,  de  fatigue  générale.  La  piqûre  elle-même  a  été 
douloureuse  et  l'était  encore  le  surlendemain  10  janvier. 

Aux  flancs  et  dans  le  dos,  je  voyais  le  10  janvier,  une  éruption  très 
démangeante  apparue  la  veille,  rouge  vif,  douce  au  toucher,  formée 
d'éléments  papuleux,  souvent  confluents,  jusqu'à  former  placard  sur 
lequel  existaient  des  intervalles  de  peau  saine.  L'éruption  ressemblait 
un  peu  à  celle  de  la  rougeole,  avec  la  distribution  en  moins. 
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Le  il  janvier  les  phénomènes  généraux  étaient  tombés,  mais  l'érup- 
tion était  plus  accusée.  Celle-ci  disparut  les  jours  suivants,  mais 
Téruption  primitive  de  parapsoriasis  resta  plus  marquée  pendant  une 
quinzaine  de  jours.  Aujourd'hui,  elle  est  absolument  identique  à  ce 
qui  existait  le  jour  de  l'entrée  du  malade.  La  tuberculine  n'a  donc  eu 
aucune  action  thérapeutique. 

Examen  histologique  de  fa  biopsie  faite  sur  un  des  éléments  du 
dos  le  24  décembre  4906  (C-56).  —  L'élément  biopsie  était  arrondi, 
nettement  érythémateux  avec  squame  commençante  à  peine  visible. 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  immédiatem^ent  : 

l"*  Une  sclérose  diffuse  du  derme  profond  et  du  derme  papillaire  ; 

2"*  Des  infiltrats  cellulaires  peu  abondants  du  derme  papillaire  ; 

3^  Des  vaisseaux  dilatés  dans  cette  même  région  papillaire; 

4°  Quelques  altérations  épidermiques  consistant  surtout  en  l'amincis- 
sement  du  corps  muqueux  au  niveau  de  papilles  allongées  et  en  irré- 
gularité de  disposition  de  la  couche  germinatrice. 

Reprenons  chacun  de  ces  éléments  : 

4  "  La  sclérose  du  derme  profond  est  très  accentuée.  Elle  est  formée  de 
gros  faisceaux  conjonctifs  colorés  en  rouge  vif  par  le  van  Gieson.  Ces 
faisceaux,  au  lieu  d'être  dirigés  parallèlement  à  la  surface  de  la  peau, 
sont  souvent  disposés  en  faisceaux  en  tourbillons  séparés  par  de  nom- 
breuses fentes  longitudinales  ou  plus  souvent  incurvées,  ou  sinueuses, 
ou  bifurquées  et  bordées  de  place  en  place  par  des  cellules  conjonctives 
ou  endothéliales.  Ces  fentes,  d'ailleurs  assez  larges,  donnent  au  tissu 
l'apparence  craquelée.  Elles  ne  paraissent  pas  être  des  artifices  de  pré- 
paration, mais  bien  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés.  Les  faisceaux 
conjonctifs  sont  séparés  de  place  en  place  par  des  cellules  conjonctives 
bien  colorées  et  un  peu  hypertrophiées.  Ils  sont  en  général  luisants  et 
réfringents.  Cet  état  s'accentue  par  places  jusqu'à  former  des  blocs 
vitreux  où  la  dégénérescence  hyaline  est  évidente. 

Les  fibres  élastiques  (colorant  de  Weigert),  loin  d'avoir  suivi  une 
multiplication  parallèle,  paraissent  diminuées.  En  quelques  points  où 
l'état  vitreux  du  tissu  conjonctif  est  très  accentué,  elles  disparaissent 
même  presque  complètement. 

La  sclérose  est  très  marquée  autour  du  cul-de-sac  des  glandes  séba- 
cées, dans  sa  membrane  conjonctive. 

L^  sclérose  du  derme  papillaire  est  bien  plus  délicate.  Elle  apparaît 
d'une  couleur  rouge  rosé  beaucoup  plus  vif,  car  dans  le  derme  profond 
les  régions  vitreuses  tendent  au  jaunâtre. 

Elle  s'étend  d'une  manière  uniforme  dans  tout  le  derme  papillaii^  et 
jusqu'au  sommet  des'  papilles,  sans  être  systématisée  autour  des 
vaisseaux. 

Les  cellules  conjonctives  y  sont  hypertrophiées  et  modérément  hyper- 
plasiées.  Certaines  possèdent  un  noyau  bi-,  tri-  ou  multilobé  et  contourné. 
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2*  Infiltrats  cellulaires  du  derme  papillaire.  —  Outre  les  cellules 
conjonctives  ci-dessus,  on  rencontre  de  place  en  place,  mais  assez  rare- 
ment, des  polynucléaires  qui  sont  manifestement  en  voie  de  fixation, 
ainsi  qu'en  témoignent  Tétirement  de  leur  noyau  et  la  coloration  foncée 
de  celui-ci. 

Il  existe  des  infiltrats  cellulaires  autour  des  vaisseaux  du  derme,  en 
très  petite  quantité  dans  le  derme  profond,  en  grande  abondance  dans 
le  derme  papillaire. 

Ces  infiltrats  sont  composés  surtout  de  cellules  conjonctives  à  noyau 
ovoïde  volumineux,  clair  et  granuleux,  ayant  tendance  à  former  des 
cellules  épithélioTdes,  puis  des  cellules  conjonctives  à  noyau  allongé  et 
opaque,  de  quelques  polynucléaires  en  voie  de  fixation  ;  on  rencontre 
beaucoup  plus  rarement,  très  rarement  même,  une  plasmazelle  ou  une 
cellule  embryonnaire. 

Au  niveau  des  papilles  jusque  sous  Tépiderme,  Tinfiltrat  peu  serré, 
plus  diffus,  est  composé  presque  uniquement  de  cellules  conjonctives 
des  deux  variétés  ci-dessus  décrites,  et  de  leucocytes  polynucléaires 
étirés  avec  les  mêmes  altérations  que  ci-dessus. 

3^  Les  vaisseaux  sont  dilatés  dans  les  papilles,  entourés  d'infiltrats 
mais  non  de  fibres  conjonctives. 

4'  Vépiderme  présente  un  certain  nombre  d'altérations  intéressantes. 
La  limite  au  niveau  de  la  membrane  basale  est  inégale.  Les  cellules  du 
stratum  germinativum  sont  effilées,  comme  on  l'obsei've  dans  les 
kératomes  séniles  préépitbéliaux.  Vétat  vacuolaire  périnucléaire  esi 
fréquent.  Enfin,  on  trouve  de  temps  en  temps  dans  le  corps  muqueux 
de  Malpighi  des  cellules  à  kératinisation  prématurée  donnant  l'aspect 
de  pseudo-coccidie  :  bloc  amorphe  coloré  en  jaune  rougeâtre  par  l'éo- 
sine,  présentant  un  noyau  atrophié  le  plus  souvent  périphérique,  bloc 
inscrit  dans  une  cavité  qu'il  ne  remplit  pas  entièrement. 


.A 


Le  Secrétaire^ 
E.  Lenglet. 
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Présidence  de  M.   H.  Hallopeau. 


SOMMAIRE.  —  Épithélioma  étendu  «le  la  laco.  Ablation;  application  scconclain; 
de  grelîes  dermo-épiderraiqui's,  par  M.  Morestin.  (Discussion  :  MM.  Danlos, 
DE  BEunMAN.\.  Lenglet,  Charmeil.  Gastou.)  —  Adénite  cervicale  tuberculeuse 
extirpée  par  l'incision  esthéticfue  rétro-auriculaire,  par  M.  Morestin.  (Discus- 
sion :  M.  Hallopeau.)  —  Volumineux  angiome  de  la  face  chez  une  négresse, 
par  M.  Morestin.  (Discussion  :  MM.  Hallopeau,  Danlos.)  —  Cancer  du  pharynx 
chez  une  femme  atteinte  antérieurement  d'accidenis  tertiaires  pharyngés,  par 
M.  Morestin.  (Discussion  :  M.  Iïallopeau.)  —  Kczéma  avec  kératodermie  palmaire 
et  plantaire,  par  MM.  Balzer  et  Merle.  —  Psoriasis  atypique;  localisation  sur 
la  muqueuse  des  lèvres  et  peut-être  sur  la  mu<iueusc  linguale,  par  MM.  Ralzer 
et  Merle.  (Discussion  :  MM.  Bénard,  Hallopeau,  Balzer.}  —  Malade  atteint  simul- 
tanément d'une  éruption  spécifhiue  et  d'un  lichen  scrofulosorum.  par  M.  Re- 
nault. (Discussion  :  MM.  Danlos,  Déhu.)  —  Syphilis  secondaire  rebelle  au 
mercure,  survenant  par  poussées  cutanées  accompagnées  d'accidents  méningés, 
par  MM.  Gaucher  et  Malloizel.  (Discussion  :  M.  Danlos.)  —  Note  sur  un  nou- 
veau cas  de  sporotrichose  hypodermique,  i)ar  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot. 
(Discussion:  MM.  Gaucher,  Monier-Vinard,  Gastou,  Baudouin,  de  Beurmann.)  — 
Évolution  et  examen  histologique  de  l'éruption  psoriasilorme  jmr  tuberculine, 
])résentée  à  la  dernière  séance,  par  M.  Milian.  —  Sur  une  épidémie  de  chancres 
simples,  par  M.  Hallopeau.  —  Nouvelle  note  sur  un  cas  d'ichtyose  anormale 
avec  produc|.ions  huileuses,  par  M.  Hallopeau.  —  Sur  un  trayet  lîstulo-gono- 
coccique  du  fourreau,  par  MM.  Hallopeau  et  Bardet.  {Discussion  :  MM.  Balzer, 
Hallopeau.);—  Sur  un  nouveau  cas  d'érythrodermie  mycosiquc,  par  MM.  Hal- 
lopeau et  Desuayes.  —  Sur  les  cicatrices  consécutives  aux  tuberculides  papulo- 
nécroti(|ues,j.par  MM.  Hallopeau  et  Lasnier.  —  Chancre  syphilitique  de  l'diîl, 
par  MM.  Danl\)s  et  Deroye.  (Discussion  :  M.  Gaucher.) 


Épithélioma  étendu  de  la  face.  Ablation;    application  secondaire 
de  greffes   dermo-épidermiques. 

Par  M.  Morestin. 

Voici  encore  un  exemple  d'épithélionia  très  (^lendii  de  la  face  dont 
la  guérison  a  été  obtenue  dans  les  conditions  les  plus  satisfaisantes 
par  l'ablation  chirurgicale  suivie  de  l'application  tardive  de  greffes 
dermo-épidermiques.  On  ne  saurait  trop  attirer  l'attention  sur  la 
simplification  qu'apporte  dans  le  traitement  de  telles  lésions  l'abandon 
pendant  quelque  temps  de  la  plaie  à  la  réparation  spontanée.  Elle  se 
comble,  se  nivelle,  se  réduit  prodigieusement,  offre  une  surface  plane 
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et  résistante  où  s'appliquent  aisément  des  greffes,  dont  les  dimensions 
sont  infiniment  moindres  que  celles  qu'il  eût  fallu  leur  donner  primi- 
tivement. L'opération  en  deux  temps  est  surtout  justifiée  chez  les 
vieillards,  auxquels  conviennent  plutôt  des  interventions  successives 
courtes  et  bénignes.  La  présente  observation,  jointe  aux  autres  faits 
très  analogues  qui  vous  ont  été  soumis  par  moi  dans  de  précédentes 
séances,  montre  le  bien  fondé,  la  simplicité,  la  bénignité,  l'efficacité  de 
cette  pratique. 

Apollinaire  Pozerskî,  Polonais,  âgé  de  70  ans,  m'est  adressé  au  mois 


FiG.   1. 

d'octobre  iOOG  par  le  D''  Galezowski,  l'orulisle  bien  connu,  son  compatriote. 
11  entre,  le  'il  octobre,  dans  mon  service  à  la  maison  Duboi&. 

P...  est  porteur  d'un  épithélioma  ulcère  et  végétant  qui  couvre  la  région 
malaire  du  côté  droit,  et  de  là  s'étend  sur  la  tempe,  la  joue,  la  région  massé- 
térine,  et  gagne  même  la  paupière  inlericure.  La  lésion  est  heureusement 
superlicielle,  purement  cutanée,  mobile  sur  les  plans  profonds  et  même  très 
mobile  en  raison  de  la  laxité  et  de  la  flétrissure  générale  des  tégumenU. 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  L'affection  date  de  plusieura  années  déjà; 
elle  a  débuté,  nous  dit  le  malade,  au  centre  de  la  pommette,  au  niveau  d'une 
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petite  coupure  duc  h  la  maladresse  d'un  barbier.  Les  détails  qu'il  nous  donne 
sont  d'ailleurs  assez  insignifiants,  et  de  son  histoire  il  faut  retenir  simple- 
ment que  l'affeclion  est  déjà  ancienne  et  n'a  été  l'objet  d'aucun  traitement. 
Le  diagnostic  n'étant  aucunement  douteux,  je  pratiquai,  le  31  octobre,  l'abla- 
tion de  la  tumeur.  La  figure  1  indique  le  siège  et  l'étendue  de  la  surface 
ulcérée  et  le  bourrelet  saillant  qui  la  circonscrit  ;  mais  il  fallait,  certes,  passer  à 
distance  et  couper  dans  la  peau  saine.  Si  l'intervention  ne  présenta  aucune 
difliculté,  la  perte  de  substance  fut  donc  considérable.  Dans  la  plaie  se  trou- 


FiG.  2. 


vaient  exposés  l'os  malaire,  l'aponévrose  temporale,  le  masséter,  les  filets 
du  facial,  le  canal  de  Sténon.  La  paupière  inférieure  avait  dû  être  entamée. 
Je  ne  fis  aucune  tentative  d'autoplastie,  et  après  ligature  de  quelques  ailé- 
rioles,  je  laissai  les  choses  en  l'état,  sous  un  pansement  aseptique. 

Le  8  novembre,  je  constatai  que  la  plaie"  commençait  à  se  rcpai^er,  à  se 
couvrir  de  bourgeons  charnus.  Elle  présentait  dans  le  sens  vertiéal  8  centi- 
mètres, dans  le  sens  transversal  6  cent,  i/2  au-dessous  de  Tos  malaire  et 
6  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe.  Elle  s'arrêtait  en  arrière- à  un 
petit  travers  de  doigt  du  trngus,  en  avant  à  4  centimètres  du  nez.  en  haut 
remontait  à  3  cent.  1/2  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  en  bas  descendait 
à  2  cent,  i/2  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur. 

Le  42,  le  canal  de  Sténon  et  les  filets  du  facial  n'étaient  plus  visibles, 
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enfouis  sous  la  pullulalion  des  bourgeons  charnus  qui  couvraient  et  nivelaient 
la  plaie.  L'état  général  non  seulement  se  maintenait  mais  semblait  chaque 
jour  s'améliorer.  La  température  demeurait  normale. 

Le  17  novembre,  la  plaie,  tout  à  fait  plane,  nous  parut  commencer  à  se 
réduire  très  notablement.  Des  mensurations  nous  montrèrent  qu'elle  pré- 
sentait alors  8  centimètres  de  hauteur,  5  d/2  de  largeur  au-dessous  du 
malaire  et  5  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe.  Cette  tendance  à 
la  réduction  s'était  déjà  accentuée  quand  le  malade  nous  quitta  pour 
quelque  temps  le  23  novembre. 

Il  revint  le  3  janvier  1907,  les  pansements  aseptiques  et  les  applications 
iodées  ayant  été  continués  avec  soin  dans  l'intervalle.  La  plaie  très  superfi- 
cielle, rose  et  suppurant  très  peu,  était  en  excellent  étal.  Elle  s'était  rétrécie 
au  point  de  ne  plus  offrir  que  3  centimètres  en  largeur  et  3  cent.  3/4  dans  le 
sens  vertical.  Il  n'y  avait  aucune  déviation  des  paupières,  aucune  gêne  k  leur 
occlusion. 

Le  4  janvier,  après  avoir  légèrement  curette  la  surface  de  la  plaie,  je  lu 
couvris  entièrement  de  greffes  dermo-épidermiques  prélevées  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  droite. 

Quand  je  soulevai  le  pansement  le  9  janvier,  je  constatai  que  ces  greffes, 
s'étaient  bien  réunies,  que  leur  vitalité  était  assurée  et  le  succès  certain. 

De  fait,  au  bout  de  peu  de  joure  la  cicatrisation  était  parfaite  et  le  résultat 
obtenu  pleinement  satisfaisant  (fig.  2). 

M.  Danlos.  —  Le  résultat  est  excellent  et  la  cicatrice  très  belle;  évideio- 
ment  on  peut  obtenir  aussi  bien  par  d'autres  méthodes,  en  particulier  par  les 
applications  de  radium  ;  mais  celles-ci  sont  pratiquement  impossibles  sur 
une  suriiice  aussi  étendue  que  dans  le  cas  de  M.  Morestin.  Il  faudrait  on 
nombre  de  séances  considérable,  et  la  durée  du  traitement  serait  excessive. 

M.  DE  Beurmanx.  —  La  chirurgie  reste  toujours  la  méthode  de  choix  dans 
Ibien  des  cas.  Certainement  la  radiothérapie  donne  aussi  de  magnifiques 
succès,  mais  elle  n'est  pas  toujours  efficace.  La  distinction  établie  par  Darier 
selon  la  forme  histologique  de  l'épithélioma,  a,  je  crois,  une  grande  impor- 
tance :  les  formes  tubulées  sont  seules  justiciables  des  rayons  X. 

Du  reste  ces  deux  procédés  d'élection,  l'exérèse  chirurgicale  et  la  radio- 
thérapie, peuvent  se  prêter  un  mutuel  appui;  Tapplleation  des  rayons X  sur 
les  cicatrices  opératoires  paraissant  capable  de  prévenir  les  récidives. 

M.  Lenglet.  —  La  distinction  établie  par  Darier  n'a  qu'une  valeur  très 
relative  ;  lui-même  est  revenu  à  cet  égard  sur  ses  premières  affirmations. 
Quant  à  l'action  préventive  des  rayons  X  appliqués  surles  cicatrices  opératoires, 
elle  est  très  difficile  à  préciser  ;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  récidives  se 
produisent  parfois  malgré  leur  emploi. 

M.  Danlos.  —  11  est  un  fait  assez  curieux  que  j'ai  observé  plusieurs  fois 
dans  le  traitement  des  épithéliomas  par  la  radiothérapie  ;  au  début  et  pen- 
dant un  certain  temps  les  résultats  sont  excellents  :  la  tumeur  diminue  con- 
sidérablement et  l'on  croit  toucher  à  la  guérjson  lorsque  tout  à  coup,  sans 
que  l'on  sache  pourquoi,  l'épithélioma  reprend  sa  marche  extensive^  souvent 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE  DU   7  MARS   4907  69 

aifiurî,  el  se  montre  désormais  absolument  rél'ractaire  au  traitement  radio- 
tiirrapique  qui  semble  avoir  perdu  toute  efficacité. 

M.  Lenglet.  —  Je  n'ai  jamais  observé  de  laits  de  ce  genre  dans  le  servi'^.e 
de  M.  Hrocq. 

M.  Charmeil.  —  La  cause  de  ces  variations  dans  l'action  des  rayons  X  nous 
est  complètement  inconnue.  Chez  une  femme  portant  deux  épithéliomas  de 
la  face,  j'ai  fait  traiter  les  tunieure  dans  les  mêmes  conditions  par  l'irradia- 
tion :  or,  l'une  d'elles  guérit  complètement  et  n'a  pas  récidivé;  l'autre  tumeur, 
après  une  amélioration  passagère,  est  repartie  de  plus  belle  et  dut  être 
envoyée  au  chirurgien.  En  somme,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  faire 
un  pronostic  en  ce  qui  concerne  le  traitement  radiothérapique  d'un  épithé- 
lîoma. 

M.  Gastol'.  —  Relativement  aux  récidives  d'épilhéliomas  traités  par  la 
radiothérapie,  j'ai  pu  faire  sur  des  malades  traités  dans  le  service  de 
M.  Danlos  les  remarques  histologiques  suivantes  : 

Trois  malades  en  particulier  atteints  d'épithélioma  pavimenteux  (type 
corné), ont  très  rapidement  guéri,  mais  peu  aprèss'est  manifestée  une  récidive, 
non  pas  analogue  cliniquement  à  la  néoplasie  primitive,  mais  sous  forme 
d*un  noyau  dur,  globulaire,  sous-cutané.  Or,  ce  noyau  biopsie  avait  la  struc- 
ture histologique  d'un  saixiome.  J'ai  proposé  pour  ces  tumeurs  le  nom  de 
sarcome  épithélioïde,  elles  ont  une  évolution  souvent  ulcéreuse,  extensive  et 
rapide  que  la  radiothérapie  est  dans  la  plupart  des  cas  impuissante  à  modifier. 
i**es  néoplasies  de  récidive  semblent  être  en  rapport  avec  l'çnvahissement 
lymphatique. 

.M.  Danlos.  —  Voici  le  moulage  d'un  épithéliome  du  dos  de  la  main,  pré- 
cisément un  de  ceux  qui  ont  été  examinés  par  M.  Gaston;  après  une  guérison 
presque  complète,  la  tumeur,  qui  était  exubérante  et  vet/êtante,  a  sans  inter- 
ruption de  traitement,  sans  radiodormite,  repris  sa  marche  envahissante  sous 
forme  d'ulcération  creuse  k  bords  ulcérés,  sur  la(|uelle  la  radiothérapie  a 
été  radicalement  impuissante. 


Adénite  cervicale  tuberculeuse  extirpée  par  l'incision  esthétique 

rétro-auriculaire. 

Par  M.  MoBESTiN. 

Kii  IÎM)2,  dans  un  arliclo  iU^XaGazette  des  hôpitaux,  puis  au  Congrès 
i\v  (Ihirurgii*  (octobre  190:2),  j'ai  montré  comment  on  pouvait  utiliser 
le  sillon  rétro-auriculaire  pour  pratiquer  Tablât  ion  esthétique  de  cer- 
taines tumeurs  de  la  parotide  et  du  cou. 

L'incision  pratiquée  dans  le  fond  du  sillon,  on  décolle  de  proche  en 
proche  les  téguments,  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur  dont  on  ouvre  la 
bge.  Graduellement  libérée  de  ses  connexions  avec  la  sonde  cannelée, 
les  ciseaux  ou  le  doigt,  la  tumeur  devenue  mobile  se  laisse  finalement 
énucléer  d'un  bloc,  ou  extraire  par  fragments.  Vwç:  telle  pratique  n'est 
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utilisable  que  dans  des  cas  bien  déterminés  et  peu  nombreux.  Il  faut 
assurément  que  la  question  d'esthétique  ne  soit  pas  négligeable  poul- 
ie sujet  ;  il  convient  surtout  de  n'appliquer  ce  procédé  qu'à  des 
tumeurs  bénignes,  bien  circonscrites,  encapsulées,  mobiles.  Les  adéno7 
pathies  tuberculeuses  en  particulier  ne  s'y  prêtent  qu'exception- 
nellement. Chez  la  jeune  fille  que  je  vous  présente,  des  conditions 
favorables  m'ont  permis  de  faire  l'extirpation  d^une  adénopfithie 
chronique  carotidienne  par  mon  incision  esthétique  rétro-auricu- 
laire. 

11  s'agit  d'une  fille  de  12  ans,  M'*«  B...  qui  m'a  été  adressée  par  M.  Gaucher 
et  qui  est  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  22  février  d906,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2, 
dans  le  service  de  Guinard  que  je  remplaçais.  Elle  présentait  à  la  |)arlie 
supérieure  de  la  région  slerno-masloïdienne,  du  côté  droit,  une  adénite 
chronique,  évoluant  depuis  deux  ans  environ  et  qui  avait  résisté  au  traite- 
ment médical,  aux  applications  locales  et  même  à  des  injections  médica- 
menteuses interslitielles.  Fort  heureusement  ces  dernières  n'avaient  pas  été 
prolongées  outre  mesure. 

Le  ganglion  altéré  formait  une  masse  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  de 
consistance  ferme,  très  mobile,  indolente  à  la  pression,  sans  adhérence  aux 
téguments  ou  au  sterno-masloïdien.  Aucune  autre  adénopathie. 

L'enfant  est  pûle  et  médiocrement  développée,  mais  à  tout  prendre  sa 
santé  générale  est  satisfaisante  et  n'apporte  aucune  contre-indication  au 
traitement  chirurgical. 

Le  28  février  j'extirpe  le  ganglion  malade  par  la  voie  rétro-auriculaire.  La 
peau  incisée  dans  le  tond  du  sillon,  je  soulève  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  les 
libère,  et  décolle  de  haut  en  bas  les  téguments  jusqu'au-dessous  de  la 
tumeur.  Celle-ci  est  refoulée  de  bas  en  haut  et  maintenue  par  ma  main 
gauche,  tandis  que  de  la  droite  armée  d'une  pince  faisant  oflice  de  sonde,  je 
dilacère  autour  d'elle  le  tissu  cellulaire,  me  serrant  à  la  tumeur,  me  gardant 
de  toute  échappée  et  contrôlant  de  temps  à  autre  le  travail  accompli  par  un 
doigt  glissé  par  la  plaie  dans  l'espace  décollé.  Du  bout  de  l'index  j'active 
enfin  cette  libération  et  la  masse  entièrement  détachée  se  laisse  doucement 
repousser  vei*s  la  plaie  et  expulser.  Drain.  Sutures  à  la  soie  fine.  Ce  drain 
fut  ôté  le  troisième  jour,  les  fils  le  sixième.  Le  10  mars  la  malade  pouvait 
quitter  THôtel-Dieu,  complètement  guérie. 

Le  ganglion  contenait  à  son  centre  un  petit  foyer  caséeux  ramolli. 

Le  résultat  opératoire  est  tout  h  fait  satisfaisant  et  rien,  aucune 
cicatrice  apparente,  ne  rappelle  l'intervention  subie. 

M.  Hau.opeau.  —  Je  tiens  à  faire  ressortir  le  haut  intérêt  de  cette  méthode 
opératoire,  surtout  quand  il  s'agit  de  jeunes  filles  pour  lesquelles  les  cicatrices 
de  la  région  sous-maxillaire  constituent  toujours  une  tare  d'autant  plus 
pénible  qu'elle  est  plus  apparente. 
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Vohuaiiieux  aïkgioxne  de  la  face  chez  une  négresse, 
Par  M.  MoRESTiN. 

Étant  II  la  Martinique  en  1903,  j'ai  pu  observer,  au  bourg  de  Sainte- 
Marie,  dans  le  nord-est  de  l'île,  un  monstrueux  angiome  de  la  face, 
développé  chez  une  jeune  négresse.  J'ai  pu  en  faire  prendre  des 
photographies,  que  je  vous  soumets.  Les  lésions  non  seulement  sont 
fort  étendues  mais  déforment  le  visage  de  la  façon  la  plus  singulière. 

La  dite  négresse  est  Agée  de  13  à  iÂ  ans;  sa  tumeur  est  actuolloment 


FiG.    1. 

slalionnaire,  après  avoir  progressé  dcjïuis  la  naissance  jusqu'à  il  .v  a  <lonx  ou 
trois  ans.  Elle  ne  présente  par  ailleurs  aucune  difformité,  son  élat  général 
est  excellent  et  elle  est  bien  développée  pour  son  ûge.  L'angiome  occupe 
toute  la  moitié  droite  de  la  face,  distend  la  joue,  la  région  parotidienne,  la 
paupière  inférieure,  déborde  sur  la  tempe  et  la  région  sous-maxillaire  sur  la  face 
dorsale  du  nez  et  le  menton.  Au  niveau  du  menton  la  tumeur  forme  une 
saillie  mousse  qui  prolonge  considérablement  cette  éminence.  De  même  elle 
forme  au-dessus  du  nez  une  sorte  de  lobe  gros  comme  un  œuf  qui  se  super- 
posant à  la  saillie  nasale  donne  au  visage  un  aspect  caricatural  dos  plus  extra- 
ordinaires. Jointe  à  celle  du  menton  elle  donne  au  profil  du  sujet  rai>parence 
(l'un  figure  de  polichinelle.  La  bouche  semble  déviée  vers  la  gauche,  car  la 
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liiineiir  se  prolonge  un  peu  <lans  l'épaisseur  des  lèvres  au  voisinage  de  la 
romuiissure  droite,  augmente  leur  volume  surtout  pour  l'inférieure  qui  tend 
h  s'éverser.  L'orifice  labial  paraît  oblique,  dévié  vers  la  gauche  et  asymé- 
trique. 

La  tumeur  présente  du  reste  tous  les  caractères  de  Fangiome,  elle  est 
molle,  réductible,  se  distend  dans  l'effort;  du  côté  de  la  face  interne  de  la 
joue  droite  et  au  niveau  «lu  bord  libre  des  lèvres  elle  offre  la  coloration 
violette  habituelle  h  ces  sortes  de  lésions.  Du  côté  de  la  peau,  on  ne  peut 
apprécier  cette  coloration,  les  téguments  paraissent  seulemtMit  dans 
l'étendue  de  l'angiome  encore  plus  noirs.  L'indolence  est  complète:  mais 
pour  être  négresse  et  habiter  un  bourg  de  la  Martinique,  la  pauvre  fille 
n'en  est  pas  moins  exposée  k  des  humiliations  pénibles  et  quotidiennes,  du 
fait  de  sa  difformité. 

Malgré  les  diuHMisions,  le  siège,  les  connexions  do  cet  iniineiiso  an- 
giome, je  pense  qu'on  aurait  pu  tenter  quehjue  chose  si  les  circons- 
tances avaient  permis  de  transporter  cotte  infortunée  dans  un  milieu 
chirurgical.  Je  crois  que  Ton  aurait  pu  fiiiro  l'ablation  des  parties 
nasale  et  mentonnière  lU*  la  tumeur  qui  sont  les  éléments  les  plus 
choquants  de  la  difformité.  Le  reste  aurait  pu  être  attaqué  soit  par 
réleclrolyse,  soit  plutôt  par  les  injections  sdérogènes  de  chlorure  do 
zinc  qui  m'ont  fourni  un  beau  succès  dans  un  très  mauvais  cas. 
(Congrès  de  Chirurgie  1S!KL) 

M.  Hallopeau.  —  Peut-être  le  radium  pourrait-il  donner  quelques  résultats 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Daxlos.  —  J'en  ai  obtenu  quelques  succès,  surtout  dans  des  angiomes 
plans;  mais  dans  les  formes  tubéreuses  comme  celle-ci,  et  surtout  sur  des 
surfaces  aussi  étendues,  je  crois  que  le  traitement  serait  ineflicace,  en  tout 
cas  il  serait  désespérément  long. 


Cancer    du    pharynx    chez    une   femme    atteinte    antérieurement 
d'accidents  tertiaires  pharyngés. 

Par  M.  MoRESTiN. 

La  sy[)hilis  semble  favoriser  à  un  haut  degré  l'oclosion  du  cancer, 
du  moins  du  côté  des  mucjueusos  et  particulièrement  de  la  muqueuse 
buccale.  La  loucoplasio,  le  fait  (  st  aujourd'hui  admis,  sert  dans  bien 
dos  cas  de  trait  d'union  outre»  les  deux  maladies.  Le  rôle  prodisposant 
do  la  syphilisme  i)araît  intén^ssant  h  noter  chez  la  malade  quo  je  vous 
j>résonto,  laquelle  atteinte  aujourd'hui  d'un  cancer  du  pharynx,  av(*c 
énorme  adénopalhie  cervicale,  a  ou  précodonnnent  dos  accidents  spéci- 
liques  (|ui  ont  détruit  i)artiellemont  le  voile  du  palais,  et  transformé 
on  tissu  cicatriciel  la  moitié»  gaucho  du  pharynx  buccal. 
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Cette  malade,  âgée  de  62  ans,  Marie  B...,  lingère,  est  entrée  le  25  février 
dans  mon  service  à  la  maison  Dubois.  Elle  a  eu  la  syphilis  à  Tage  de  2i  ans; 
à  cette  époque  elle  subit  à  l'hôpital  Saint-Louis  un  traitement  qui  malheu- 
reusement fut  cessé  après  la  disparition  de  la  roséole. 

Vn  an  après  environ,  étant  à  Lyon,  elle  dut  entrer  dans  un  hôpital  de  cette 
ville  pour  des  accidents  dont  le  lien  avec  lu  maladie  antérieure  n'était  que 
trop  manifeste. 

Elle  moucha  du  pus,  rendit  par  les  narines  des  fragments  d  os  nécrosés,  et 
le  nez  s'affaissa  à  sa  base.  Elle  fut  soignée  pendant  plusieurs  mois.  Dans  la 
suite  elle  eut  cinq  enfants,  le  premier  à  l'âge  de 30  ans,  le  dernier  à 37  ans; 
deux  sont  vivants  et,  dit-elle,  en  bonne  santé  ;  les  autres  ont  succombé  dans 
la  première  enfance. 

11  y  a  3  ans  elle  fut  traitée  à  l'hôpital  Lariboisière  pour  des  lésions  de 
la  gorge.  On  lui  fit  alore  des  injections  d'huile  grise.  La  nature  de  ces  lésions 
ne  saurait  faire  de  doute,  car  nous  en  retrouvons  les  traces  trop  visibles  par 
le  plus  simple  examen  ;  il  s'agissait  de  gommes  qui  ont  détruit  une  partie  du 
voile  et  de  la  paroi  pharyngée. 

L'affection  qui  nous  l'amène  actuellement  a  commencé  à  se  manifester 
il  y  a  8  mois  environ.  La  malade  a  constaté  aloi"s  dans  la  région  caroti- 
dienne  gauche  la  présence  d'une  masse  arrondie  et  dure,  qui  n'a  depuiscessé 
de  se  développer,  et  qui  est  aujourd'hui  considérable.  Depuis  deux  mois  sont 
survenus  des  troubles  do  la  phonation,  et  plus  récomment  de  la  gène  respi- 
ratoire. C'est  sous  la  pression  de  cette  menace  de  suffocation  que  la  malade 
est  entrée  à  la  maison  Dubois,  où  le  jour  de  son  entrée  l'on  craignit  d'être 
obligé  de  faire  la  trachéotomie  d'urgence.  La  malade  a  beaucoup  maigri 
au  cours  du  dernier  trimestre  et  le  fléchissement  de  l'état  général  est  évident  ; 
dès  le  premier  abord  on  est  frappé  de  l'aspect  cachectique,  de  Fémaciation  et 
de  la  pAleur  du  sujet. 

Ce  qui  attire  ensuite  l'attention,  c'est  la  tumeur  cervicale  dont  les  proportions 
sont  énormes,  car  elle  occupe  toute  la  moitié  gauche  du  cou  et  envahit  les 
téguments  qui  sont  à  la  veille  de  s'ulcérer.  La  tumeur  remonte  en  haut 
jusqu'à  l'apophyse  masloïde,  et  au  conduit  auditif  externe  ;  elle  envahit  la 
région  parotidienne  et  soulève  le  lobule  de  l'oreille.  En  avant  elle  déborde 
de  la  région  carotidienne  dans  les  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes  et  vient 
pi*esque  dépasser  la  partie  la  plus  saillante  du  larynx.  En  bas  elle  descend 
jusqu'à  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et  envahit  le  creux-sus-claviculaire, 
En  arrière  elle  gagne  les  muscles  de  la  nuque. 

Celte  masse  est  diffuse,  très  ferme,  ligneuse,  adhérente  dans  la  profondeur, 
fusionnée  avec  la  peau  sur  presque  toute  son  étendue.  Les  téguments,  d'un 
rouge  violacé,  sont  complètement  fixés.  En  plusieurs  endroits  ils  offrent  des 
bosselures  d'un  blanc  rosé  parcourues  par  des  faisceaux  de  veinules:  en  ces 
points  l'ulcération  est  imminente. 

Cette  grosse  masse  cervicale  est  certainement  une  tumeur  maligne,  très 
maligne,  en  voie  de  progression  rapide. 

L'examen  bucco-pharyngé  montre  qu'elle  doit  être  considérée  comme 
secondaire. 

Dès  l'ouverture  jde  la  bouche  on  constate  l'existence  d'une  leucoplasie  peu 
accentuée  mais  étendue,  car  elle  occupe  la  face  interne  des  deux  joues  et  les 
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deux  bords  de  la  langue.  Ce  dernier  organe  présente  une  sorte  d'atrophie  de 
sa  moitié  gauche,  qui  est  plisséc  flétrie  et  ratatinée.  Cet  aspect  n'est  pas  lié 
à  une  sclérose  interstitielle.  La  palpation  ne  fait  percevoir  à  ce  niveau  aucune 
induration,  aucun  changement  de  consistance. 

Il  suffit  d'abaisser  quelque  peu  la  langue  pour  reconnaître  du  côté  du  pharjnx 
les  marques  évidentes  de  la  syphilis  tertiaire.  Le  voile  du  palais  présente 
dans  sa  moitié  gauche  une  grande  perte  de  substance,  une  profonde  écliancrure 
de  son  bord  postérieur  entamant  la  partie  correspondante  de  la  luette.  Celle- 
ci  est  infléchie  vers  la  gauche,  attirée  et  fixée  k  la  paroi  pharyngée  par  un 
grêle  trac  tus  grisâtre. 

On  n'aperçoit  plus  les  saillies  des  piliers  gauches  du  voile,  ni  l'amygdale  de 
ce  côté.  Toute  la  moitié  gauche  du  pharynx  buccal  est  occupée  par  des  cica- 
trices d'un  blanc  grisâtre  et  des  brides  fibreuses  en  relief. 

Parle  toucher  on  peut  percevoir  en  outre  des  lésions  d'un  autre  ordre.  On 
sent  en  effet  profondément  sur  les  limites  du  larynx,  épiglolte  et  repli  aryténo- 
épiglottique,  à  cheval  sur  la  base  de  la  langue  et  la  partie  adjacente  du  pha- 
rynx, la  tumeur  d'où  procède  l'énorme  masse  cervicale. 

Une  partie  seulement  du  néoplasme  est  accessible.  On  reconnaît  sa  partie 
antéro-supérieure,  sous  forme  d'une  plaque,  d'un  bourrelet  saillant  1res  dur, 
au  delà  duquel  le  doigt  plonge  dans  une  excavation  irrégulière.  Le  point  de 
<lépart  exact  de  la  tumeur  ne  peut,  on  le  conçoit,  être  établi  avec  certitude, 
mais  selon  toute  vraisemblance  les  lésions  ont  débuté  à  l'union  de  la  langue 
et  du  pharynx  €t  se  sont  propagées  ensuite  vers  les  deux  organes.  Cette  loca- 
lisation explique  les  troubles  vocaux  et  respiratoires  accusés  par  la  malade.  La 
pauvre  femme  est  tellement  aiTaiblie  et  les  explorations  amènent  avec  une  telle 
facilité  des  accès  de  suffocation  que  nous  n'avons  pas  voulu  lui  imposer  un 
examen  au  laryngoscope.  La  mort  en  effet  est  imminente.  Aucune  opération 
dirigée  contre  le  néoplasme  ne  peut  être  tentée.  Tout  au  plus  une  trachéo- 
tomie s'iujposera-t-elle  quelque  jour  peut-être,  intervention  de  soulagement 
qui  retardera  de  fort  peu  l'issue  fatale. 

Cette  observation  de  cancer  glossopharyngé  serait  fort  banale,  sans 
l'histoire  antérieure  du  sujet. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  faire  état  de  la  syphilis.  Cette  femme  a 
été  atteinte  d'une  syphilis  grave,  d'une  .syphilis  insuffisamment 
traitée,  d'une  syphilis  qui  a  frappé  et  mutilé  le  pharynx.  Or  dans  la 
région  même  où  elle  a  exercé  ses  rava^«*s  et  qui  en  garde  les  marques 
caractéristiques,  se  développe  une  tumeur  cancéreuse.  Or  nous  savons 
que  ces  cancers  sont  fort  rares  chez  la  femme. 

Nous  savons  d'autre  part  que  sur  la  langue  la  syphilis  prépare  fré- 
quemment l'évolution  du  cancer.  On  est  donc  conduit  à  admettre  que 
la  syphilis  a  fait  ici  le  lit  au  cancer,  créé  au  point  de  vue  général  comme 
au  point  de  vue  local  des  conditions  qui  ont  permis  son  éclosion.  A  c(» 
titre  ce  fait  me  paraît  devoir  être  signalé  comme  une  modeste  contri- 
bution ù  l'étude  si  intéressante  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer. 

M.   Hallopeau.    —  C'est    un    fuit   très   curieux    que   les   syphiliHcs    dos 
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muciueuses  et  de  la  bouche  en  particulier,  soient  si  souvent  le  point  de 
départ  de  néoplasies  cancéreuses,  alors  que  rien  de  pareil  ne  s'observe  poui* 
les  svpliilides  cutanées. 


Eczéma  avec  kératoderxnie  palmaire  et  plantaire. 

Par  MM.  Balzer  et  Mekle. 

Malade  âgée  de  60  ans,  femme  de  ménage,  entrée  salle  Alibert  le  29  jan- 
vier 1907,  pour  des  lésions  eczémateuses  de  plusieurs  tvpes  :  éruption  eczé- 
mateuse sur  plusieurs  points  du  tégument  et  hyperkératose  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds.  Il  nous  a  paru  intéressant  d'en  faire  exécuter 
le  moulage  par  M.Baretta  pour  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  père  de  la  malade,  obèse  comme  elle,  souffrait  fréquemment  de  dou- 
leui-s  articulaires,  un  frère  présentait  les  mêmes  manifestations,  une  sœur 
est  hospitalisée  à  Saint-Mandé  pour  une  afTection  nerveuse  dont  nous  n'avons 
pu  connaître  la  nature  exacte. 

Elle-même  a  eu  la  variole  à  22  ans.  Mariée  à  30  ans,  elle  eut  deux  enfants 
cpii  moururent  de  méningite  dans  le  jeune  Age.  La  ménopause  se  produisit 
à  l'Age  de  Ai  ans.  Très  bien  portante  jusque-là,  elle  commença  à  souffrir  de 
(pielques  malaises  :  poussées  congestives,  crises  de  céphalée  parfois  assez 
violentes,  digestions  moins  bonnes,  palpitations  cardiaques  fréquentes,  cons- 
tipation chronique  assez  rebelle.  Toutes  ces  manifestations  n'entraînèrent 
pas  d'altération  considérable  de  la  santé  générale,  l'appétit  est  resté  bon  jus- 
qu'à l'heure  actuelle.  On  ne  trouve  rien  d'anormal  aux  poumons  ni  au  cœur, 
les  artères  périphériques  sont  souples,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine.  La  malade  est  sobre,  ne  fait  pas  d'excès  éth.vliques  ni  d'abus  de 
boissons  excitantes  telles  que  thé  ou  café. 

Depuis  Tàge  de  30  ans  elle  est  sujette  à  des  crises  articulaires  douloureuses, 
changeant  fréquemment  de  siège  et  se  manifestant  surtout  au  moment  des 
changements  de  temps. 

C'est  il  y  a  deux  ans  qu'apparurent  les  premières  manifestations  cutanées 
sous  forme  d'une  éruption  eczémateuse  papulo-vésiculeuse.  Cet  eczéma,  qui 
siégeait  aux  épaules  et  au  visage,  dura  trois  semaines  et  guérit  sans  traile- 
uieut  :  il  fut  suivi  deux  mois  aiirès  d'une  éruption  analogue  et  de  même 
siège  qui  guérit  dans  les  mêmes  conditions. 

L'allection  actuelle  débuta  en  juiu  190(>,  à  la  suite  d'une  crise  articulaire 
douloureuse  assez  intense  qui  dura  deux  mois  et  qui  intéressait  l'épaule,  le 
coude,  le  i)oignet  droits,  et  les  articulations  du  membre  inférieur  droit. 

A  ce  moment,  sans  qu'il  y  ait  d'autres  manifestations  cutanées,  apparut 
au  centre  de  la  région  palmaire  de  la  main  gauche  un  élément  papuleux. 
d'abord  blanchAtre,  puis  rougeàtre  ;  il  s'entoura  bientôt  d'une  collerette  épi- 
dermique  et  provoqua  une  rapide  prolifération  épithélialc.  La  paume  de  la 
main  dans  le  voisinage  était  normale.  11  apparut  ensuite  d'autres  éléments 
analogues  qui  tendaient  àlaconfluence  en  provoquant  une  hyperkératose  très 
intense,  si  bien  que  la  kératodermie  envahit  toute  la  paume  de  la  main  et 
prit  bientôt  l'aspect  épais,  rugueux  et  noirâtre  que  nous  constatons  actuel- 
hmient. 
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Presque  en  même  temps  la  main  droite  et  la  plante  des  pieds  étaient  le 
siège  d'une  transformation  analogue. 

Il  se  produisit  ensuite  des  crevasses  sur  les  placards  liyperkératosés,  cre- 
vasses qui  ne  suintaient  pas,  mais  provoquaient  des  douleurs  assez  intenses 
et  rendaient  les  mouvements  difficiles  pour  le  travail  et  la  marche. 

Après  quatre  mois  pendant  lesquels  l'hyperkératose  ne  fit  que  s'accen- 
tuer, il  sui'vint  une  poussée  d'eczéma  papulo-vésiculeux  aux  membres  infé- 
rieure. Bientôt  se  constituèrent  de  vastes  placards  éruptifs  entourés  d'une 
petite  zone  de  desquamation  avec  prurit  etgrattage.  L'éruption  gagna  ensuite 
les  cuisses,  les  fesses,  le  dos,  les  omoplates,  l'abdomen. 

Actuellement  la  malade  présente  toujours  ces  mêmes  lésions  deczéma 
rouge  ou  rosé,  sec,  avec  vastes  placards  entourés  d'éléments  plus  petits. 

Les  mains  sont  atteintes  de  façon  à  peu  près  symétrique  ;  la  paume  est 
recouverte  dans  sa  totalité  d'une  couche  cornée  très  épaisse,  rugueuse  et 
noirâtre.  Ce  plateau  d'hyperkératose  présente  des  fissures  assez  profondes, 
qui  correspondent  aux  plis  de  flexion  :  il  existe  à  la  surface,  des  sillons  plus 
petits  qui  rappellent  ceux  de  la  peau  normale.  La  face  palmaire  des  doigts 
est  également  envahie  par  une  hyperkératose  cependant  moins  marquée  et 
moins  rugueuse.  L'ensemble  du  doigt  est  tuméfié  et  les  mouvements  des  pha- 
langes sont  difficiles. 

L'hyperkératose  s'arrête  aux  bords  de  la  main,  ne  pénètre  que  légèrement 
dans  les  espaces  interdigitaux,  elle  diminue  assez  rapidement  d'épaisseur  à 
sa  périphérie  :  une  zone  lisse,  comme  vernissée,  est  intermédiaire  entre 
l'hyperkératose  rugueuse  et  la  peau  saine. 

Aux  pieds  l'hyperkératose  présente  les  mômes  caractères,  elle  est  rigou- 
reusement limitée  à  la  face  plantaire  :  en  arrière,  elle  remonte  jusqu'au- 
dessus  du  calcanéum.  Les  orteils  sont  envahis  jusqu'aux  bords  des  ongles. 
II  y  a  des  crevasses  profondes  dans  les  espaces  interdigitaux. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  le  traitement  a  provoqué  facilement,  quoi- 
qu'avec  une  certaine  lenteur,  le  décapage  de  cette  hyperkératose  intense, 
grâce  à  l'application  de  pommades  contenant  d'abord  5  puis  iO  p.  dOO  de 
résorcine. 

Les  placards  d'eczéma  papulo-vésiculeux  ont  été  traités  avec  une  pàtc  con- 
tenant 2  p.  400  d'huile  de  cade.  Malgré  cela,  il  est  apparu  plusieurs  pous- 
sées nouvelles  d'eczéma  papulo-vésiculeux,  sur  l'abdomen  et  sur  les  avant- 
bras,  région  jusque-là  indemne.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  la  malade  apré- 
senté  pendant  trois  ou  quatre  joure  de  vives  douleurs  avec  tuméfaction  mar- 
quée dans  la  région  de  l'appendice  iléo-Ciccal.  Ces  symptômes  d'appendicite 
et  de  coprostase,  en  rapport  sans  doute  avec  sa  constipation  invétérée,  ont 
cédé  assez  facilement  aux  applications  de  glace  et  aux  lavements. 

Rappelée  par  une  affaire  de  famille,  la  malade  a  dii  sortir  avant  sa  gué- 
rison,  mais  l'hyperkératose  avait  considérablement  diminué  et  elle  est  main- 
tenant en  état  de  pouvoir  continuer  le  traitement  chez  elle. 

Le  moulage  exécuté  par  M.  Baretta  est  h  rapprocher  d'un  autre  que 
nous  avons  présenté  il  y  a  quelques  années  (n»  20H2).  Dans  ce  cas 
l'hyperkératose  palmaire  et  plantaire  se  rattachait  aussi  à  l'eczéma, 
mais  moins  nettement  peut-être  que  dans  le  cas  actuel  où  nous  voyons 
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rhyperkoratose  évoluer  sur  un  sujet  rhumatisant  et  névropathe,  avec 
atonie  intestinale  en  même  temps  qu'un  eczéma  très  étendu,  rebelle, 
à  marche  chronique  et  à  poussées  successives. 


Psoriasis  atypique  ;   localisation   sur  la  muqueuse  des  lèvres   et 
peut-être   sur  la  muqueuse  linguale. 

Par  MM.  Baijser  et  Merle. 

Malade  déjà  présefitée  à  la  Société  do  Dermatologie  en  raison  des  locali- 
sations atypiques  d'un  psoriasis  dont  les  premières  manifestations  remon- 
taient à  trois  ans  (1). 

Le  psoriasis  paraît  avoir  débuté  par  des  lésions  labiales  consistant  en 
squames  adhérentes  à  la  surface  externe  des  lèvres.  Pendant  trois  ans  il  n'y  eut 
pas  d'autres  manifestations  de  psoriasis,  k  la  suite  d'une  blennorragie  qui 
s'accompagna  de  douleurs  articulaires  de  l'épaule  droite  et  du  poignet 
gauche,  les  lésions  prirent  rapidement  une  extension  considérable  et  appa- 
rurent successivement  à  l'éminence  thénar  gauche,  envahissant  la  face 
interne  de  l'avant-bras,  le  coude  du  même  cùté,  le  pied  gauche,  l'ombilic, 
le  cuir  chevelu.  On  voit  ensuite  la  main  droite  présenter  également  des 
placards  de  psoriasis  ainsi  que  l'avant-bras  et  le  pli  du  coude  du  même  côté, 
les  deux  cuisses  et  les  plis  inguinaux.  Les  localisations  labiales  persistent  pen- 
dant cetle  évolution. 

La  malade  fait  à  ce  moment  un  séjour  prolongé  .à  Phôpital  Saint-Louis, 
salle  Alibert,  où  elle  est  traitée  pour  ses  lésions  cutanées  et  son  infection 
gonococcique  :  urétlirite,  vulvo-vaginite  et  rhumatisme.  Les  lésions  psoria- 
siques  rétrocèdent  et  guérissent  presque  complètement,  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  des* bras  et  avant-bras,  des  lèvres,  du  cuir  chevelu  ;  les  mains 
seules  restent  encore  malades. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  put  passer  les  derniers  mois  d'une  gros- 
sesse qui  remontait  au  mois  de  février  1906. 

Peu  de  temps  avant  l'accouchement  l'affection  subit  une  recrudescence 
nouvelle  qui  l'amena  rapidement  dans  un  état  voisin  de  celui  que  nous  cons- 
tatons h  l'heure  actuelle-  L'accouchement  ne  s'accompagna  pas  de  compli- 
cations immédiates,  mais  quelques  semaines  après  iJ  survint  de  l'éJévalion 
thermique  et  des  phénomènes  douloureux  sur  le  trajet  du  sciatique  droit  qui 
nécessitèrent  l'emploi  d'une  gouttière. 

Deux  mois  après  l'accouchement  on  constata  dans  la  région  fessière droite 
un  abcès  qui  dut  être  incisé  et  qui  suppurait  encore  dernièrement  quand 
la  malade,  revenant  de  la  maternité,  fut  de  nouveau  hospitalisée  salle 
A  liber  t. 

Cinq  à  six  jours  après  l'incision  et  l'application  de  pansements  à  la  ga^e 
iodoformée,  il  apparut  autour  de  la  plaie  un  large  placard  érythémateux,  à 
bords  un  peu  surélevés,  dont  la  surface  était  le  siège  de  desquamation.  A  la 
périphérie  survenait  également  un  certain  nombre  de  placards  disséminés. 

(i)  Balzer  et  Deshayes.  Psoriasis  atypique  au  cours  d'une  infection  blennorrh»- 
giquc.  Bulletin  de  la  Société  de  Dermatologie,  l*"*"  janvier  1906. 
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les  uns  à  ronlours  mal  définis,   les  autres  plus  ncltemenl  circonscrits,  tous 
étant  le  siège  d'une  desquamation  plus  ou  moins  intense. 

Cette  poussée  de  psoriasis  apparue  sous  l'influence  du  traumatisme  et  des 
pansements  chirurgicaux,  complétait  l'ensemble  des  lésions  cutanées  qui 
n'avaient  jamais  été  aussi  étendues  et  dont  la  localisation  atypique  est  actuel- 
lement plus  manifeste  qu'à  aucune  période  de  la  maladie.  Aux  membres 
supérieurs  les  lésions  sont  limitées  presque  exclusivement  aux  mains  qui  sont 
atteintes  de  façon  à  peu  près  identique. 

La  face  palmaire  est  envahie  en  totalité,  ainsi  que  la  plus  grande  partie 
de  la  face  doreale.  Les  téguments  sont  d'un  rouge  vif  et  un  peu  épaissis 
ainsi  qu'en  témoigne  un  bourrelet  assez  net  qui  limite  sur  ie  poignet  le 
placard  érythémateux.  La  face  palmaire  est  comme  vernissée,  on  ne  voit  plus 
les  plis  normaux.  Les  doigts  sont  entourés  dans  leur  totalité  par  une  gaine 
érylhémateusc  qui  rend  difficiles  les  mouvements  des  phalanges.  Cette  rai  - 
deur  articulaire  semble  en  efTct  devoir  être  rapportée  plutôt  à  la  modifi- 
cation des  téguments  qu'aux  lésions  qu'aurait  pu  laisser  le  rhumatisjne 
blcnnorragique  :  il  n'y  a  pas  de  douleur  articulaire  bien  marquée  et  pas  de 
gonflement  périarticulaire. 

Toutes  ces  lésions  érythémateusos  sont  recouvertes  de  squames  très  fines 
qui  sont  facilement  enlevées  par  l'application  de  pansements  gras. 

Les  ongles  sont  très  atteints,  striés  dans  le  sens  transversal,  sans  ponctua- 
tions pigmentaircs,  entourés  d'un  bourrelet  érythémateux,  à  la  base  un 
sillon  très  marqué.  —  Il  n'y  a  pas  sous  la  partie  libre  de  l'ongle  grande  accu- 
mulation de  débris  épitliéliaux. 

Au  niveau  des  pieds  on  observe  dos  lésions  analogues  occupant  surtout 
la  face  plantaire  et  la  face  dorsale  k  la  base  des  orteils,  les  téguments 
érytliémateux  chaussant  le  pied  coinme  une  sorte  de  sandale.  Les  espaces 
interdigitaux  très  atteints  étaient,  il  y  a  quelque  temps  le  siège  d'une 
macération  fétide.  Les  ongles  sontégalenient  très  altérés,  les  derniei's  orteils 
n'en  présentent  plus  que  des  rudiments. 

Au  pourtour  de  la  vulve  et  sur  la  face  interne  des  cuisses  on  constate  de 
larges  placards  violacés. 

Sur  la  fesse  droite  il  existe  un  placard  analogue  dont  nous  avons  noté 
Tapparition  après  l'incision  de  l'abcès  survenu  à  ce  niveau. 

A  quelque  distance  de  son  bord  plusieurs  éléments  dont  certains  présen- 
tent les  caractères  nets  du  psoriasis,  squames  donnant  le  signe  de  la  tache  de 
bougie  et  le  phénomène  d'Auspitz. 

Sur  le  côté  droit  du  thorax,  sous  le  sein,  un  placard  large  comme  la  paume 
de  la  main.  Il  existe  aussi  un  petit  placard  analogue  dans  l'aisselle  droite  et 
un  autre  plus  grand  dans  l'aisselle  gauche. 

Le  cuir  chevelu  est  envahi  presque  en  totalité  par  des  plaques  dissé- 
minées et  donnent  une  abondante  desquamation. 

Los  lèvres  enfin  sont  un  peu  tuméfiées,  l'inférieure  surtout  :  cette  dernière 
est  recouverte  d'une  sorte  de  mince  pellicule  fissurée  par  endroits.  Le  pour- 
tour orbiculaire  est  le  siège  de  desquamation  et  de  fissuration  avec  une 
petite  zone  infiltrée  et  rougeâtre  intermédiaire  à  la  muqueuse  et  à  la 
peau. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade,  nous  avons  vu  apparaître  sur  le  côté 
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•droit  de  la  langue  des  éléments  blanchâtres  de  très  petites  dimensions.  Il 
étaient  constitués  par  une  sorte  de  petit  placard  long  de  1  centimètre  et 
large  d'un  demi-centimètre  environ,  d'apparence  blanchâtre,  et  qui  sem- 
blait constitué  par  des  productions  épidermiques  ramollies  par  la  salive;  cette 
sorte  de  plaque  faisait  un  peu  saillie  sur  la  muqueuse  voisine  et  Ton  pouvait 
facilement  la  faire  disparaître  en  la  raclant  légèrement  avec  une  lame  de 
verre  par  exemple  ou  avec  une  compresse,  au-dessus  apparaissaient  alors 
les  papilles  linguales  plutôt  hypertrophiées  et  constituant  une  sorte  de  petit 
bourgeon  charnu  dont  les  dimensions  répondaient  à.  celles  de  la  plaque 
hlanchàtre. 

En  avant  de  cet  élément  principal  il  en  apparut  un  autre,  très  petit,  en 
forme  de  fer  à  cheval  constitué  comme  par  une  sorte  de  fausse  membrane, 
lisse  et  blanchâtre,  semblant  appliquée  sur  la  muqueuse,  sans  élévation  ni 
rétraction  par  rapport  aux  régions  voisines.  Cet  élément  fut  de  courte 
^iurée,  il  disparut  au  bout  de  quelques  jours  pour  ne  plus  reparaître.  Quant  à 
l'autre,  il  dura  environ  un  mois  sans  modifications,  puis  il  disparut  aussi,  ne 
laissant  à  sa  place  qu'un  petit  épaississement  des  papilles.  Après  plusieure 
disparitions  et  réapparitions  successives  et  peu  intenses,  il  disparut  défini- 
tivement. 

11  n'y  eut  jamais  de  cercle  érythémateux  à  la  périphérie  des  éléments. 
Il  n'existait  aucune  manifestation  ganglionnaire.  En  face  de  la  lésion  les 
grosses  molaires  font  défaut,  une  des  petites  molaires  est  cariée  jusqu'au 
niveau  de  la  gencive  sans  pouvoir  exercer  de  traumatisme  sur  la  langue.  De 
plus,  la  lésion  a  toujoui-s  été  indolente,  ce  qui  n'est  pas  le  fait  habituel  des 
lésions  dentaires  de  la  langue. 

A  plusieurs  reprises  des  frottis  Colorés  par  la  méthode  de  Giemsa  ne  per- 
mirent jamais  de  constater  la  présence  de  Treponema  pallidum.  Il  existait 
dans  les  préparations  des  microorganismes  à  spires  irréguiières  et  ondulées 
se  colorant  assez  vivement,  présentant  les  caractères  du  spirochœte  refrin- 
gens.  Nous  rappelons  que  la  malade  ne  présente  aucun  antécédent  syphili- 
tique et  que  la  dernière  grossesse  s'est  terminée  par  un  accouchement 
normal  et  la  mise  au  monde  d'un  enfant  dont  le  bon  état  de  santé  est  con- 
trôlé depuis  plus  de  trois  mois.  Nous  pouvons  écarter  définitivement  l'hypo- 
thèse d'une  plaque  muqueuse. 

Les  lésions  linguales  que  présente  notre  malade  ne  ressemblent 
nullement  à  la  leucoplasie  telle  qu'on  la  rencontre  chez  d'anciens 
sy[)hilitiques  et  chez  les  fumeurs. 

11  n'y  a  pas  lieu  non  plus  de  songer  à  un  élément  de  lichen  ni  à  la 
glossite  exfoliatrice  marginée,  affection  mieux  limitée,  et  plus  tenace. 

Nous  avons  cherché  si  la  littérature  récente  rapportait  des  cas 
analogues  pouvant  faire  croire  à  l'existence  d'un  psoriasis  lingual  ou 
buccal. 

Oppehheim  (Psoriasis  vulgaire  de  la  muqueuse  buccale  :  Monafs- 

hefte  fur  praktische  Dermatologie,  t.  XXXJI,  p.  489)  signale  un  cas 

.  avec  plusieurs  plaques  différant  totalement  de  la  leucoplasie  siégeant 

sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  palais  et  du  pilier  gauche,  arron- 
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dieu  ou  ovales,  grises  ou  blanc  jaunâtre,  nettement  circonscrites, 
formant  une  saiilie  de  1  millimètre  avec  une  surface  finement 
pointillée  comme  parsemée  de  très  petits  pores.  Muqueuse  voisine 
absolument  normale. 

L'excision  et  l'examen  histologique  montrèrent  de  la  parakératose, 
une  prolifération  épithéliale  et  de  l'inflammation  du  corps  papil- 
laire. 

Marcel  Sée  (Psoriasis  et  lésions  buccales  ;  séance  du  5  mars  1903  de 
la  Société  de  Dermatologie)  signale  chez  un  homme  de  23  ans, 
présentant  un  psoriasis  nummulaire  vulgaire,  une  lésion  du  dos  de  la 
langue,  respectant  les  bords,  se  terminant  en  arrière  de  façon  diffuse 
constituée  par  une  hyperkératose  avec  aspect  quadrillé,  par  endroits 
épaississement  épithélial  blanc-laiteux.  Les  pupilles  étaient  atrophiées 
à  ce  niveau.  Sur  les  joues,  petites  plaques  épithéliales  minces,  sans 
stries  réticulées.  Sur  la  voûte  palatine,  petites  plaques  en  cercle  semblant 
s'être  développées  autour  des  orifices  glandulaires.  Le  malade  fumait 
beaucoup. 

Schûtz  (70<-  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à 
Dûsseldorf,  septembre  1898)  a  vu  3  cas  de  a  leucoplasie  »  buccale 
coïncidant  avec  du  psoriasis  cutané.  Ces  observations  concernent  des 
malades  chez  qui  Ton  ne  peut  invoquer  l'influence  du  tabac  pour 
expliquer  les  lésions  buccales  (garçon  de  10  ans  et  jeunes  filles  de 
±1  et  22  ans). 

Lissauer  {Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1899)  a  trouvé  dix  fois  la 
«  leucoplasie  buccale  »  chez  50  psoriasiques  tous  fumeurs. 

En  somme,  la  littérature  médicale  ne  fournit  pas  encore  un 
ensemble  d'observations  capables  d'établir  péremptoirement  les  carac- 
tères du  psoriasis  de  la  muqueuse  buccale.  Dans  notre  cas,  après  avoir 
éliminé  la  syphilis,  le  lichen  plan,  la  glossite  exfoliatrice  marginée, 
la  leucoplasie,  la  gingivite  d'origine  dentaire,  nous  remarquons 
surtout  les  caractères  suivants  :  lésion  très  superficielle,  indolente, 
très  fixe,  avec  épaississement  et  rougeur  peu  accentuée  des  papilles, 
revêtement  épidermique  blanchâtre,  peu  adhérent,  se  renouvelant  avec 
promptitude  après  le  raclage,  du  jour  au  lendemain.  Un  argument 
important  nous  paraît  devoir  être  tiré  de  la  nature  générale  de  notre 
cas  de  psoriasis,  anormal,  atypique,  présentant  la  face  externe  de  la 
muqueuse  des  lèvres  une  localisation  remarquable.  Ce  ne  sont  pas  là 
des  arguments  décisifs,  mais  ils  peuvent  nous  autoriser  à  comparer 
notre  observation  aux  autres  cas  qui  ont  été  récemment  publiés  et  qui 
appellent  l'attention  sur  la  possibilité  d'éruptions  psoriasiques  de  la 
muqueuse  bucco-linguale. 

M.  BÉNARD.  —  Ce  qui  me  fait  un  peu  hésiter  sur  le  diagnostic  de  psoriasis 
lingual,  c'est  précisément  l'analogie  d'aspect  de  cette  lésion  avec  le  psoriasis 
cutané;  or  le  psoriasis  vrai,  quand  il  se  localise  sur  une  portion  du  tégu> 
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ment  présentant  quelque  analogie  de  conditions  avec  une  muqueuse,  sur  le 
gland  par  exemple,  revêt  un  aspect  objectif  tout  différent. 

M.  Hallopbau.  —  La  lésion  s'est  améliorée  sous  rinfluence  d*une  pommade 
au  précipité  blanc,  c'est-à-dire  d'un  traitement  mercuriel  ;  ne  serait-ce  pas 
une  indication  de  sa  nature  syphilitique  ? 

M.  Balzer.  —  L'objection  n'a  pas  de  valeur,  car  les  topiques  mercuriaux 
sont  très  actifs  dans  le  psoriasis. 


Malade  atteint  simultanément  d'une  éruption  spécittcnie  et  d'un 
lichen  scrofulosorum. 

Par  M.  Alex.  Renault. 

Plusieurs  fois  déjà,  j*ai  eu  roccasion  de  vous  montrer  des  syphili- 
tiques, atteints  à  la  fois  d'une  éruption  spécifique  et  d'une  autre 
dermatose.  Au  point  de  vue  pratique,  ces  malades  offrent  un  réel 
intérêt,  en  raison  des  difficultés  diagnostiques  qu'ils  peuvent  susciter. 
C'est  encore  un  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  l'honneur  de  mettre 
aujourd'hui  sous  vos  yeux. 

Il  s'agit  d'un  jeune  cuisinier  de  22  ans,  franchement  syphilitique, 
de  par  l'existence  de  deux  chancres,  situés  dans  la  sphère  génitale, 
aujourd'hui  cicatrisés,  mais  possédant  encore  à  leur  base  une  indura- 
tion indiscutable  et  aussi,  de  par  la  présence  de  papules  caractéris- 
tiques, dont  le  patient  est  porteur  à  la  surface  du  tronc.  Ces  papules, 
en  effet,  discrètes  jusqu'ici,  ont  une  coloration  jambonnée  et  sont 
infiltrées  dans  le  derme.  Quelques-unes  d'entre  elles  offrent  à  leur 
périphérie  lacollerette  épidermique,en  quelquesorte  pathognomonique, 
dite  collerette  de  Biett. 

Mais  ce  qui  frappe  davantage  chez  ce  jeune  homme,  c'est  l'éruption, 
confluente  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  poitrine,  plus  discrète 
au  niveau  des  régions  moyenne  et  inférieure.  La  face  postérieure,  en 
d'autres  termes  le  dos,  est  complètement  épargnée. 

Cette  éruption,  en  haut  du  thorax,  consiste  en  petites  saillies 
cohérentes,  d'une  coloration  rouge  sombre  ;  plus  bas,  les  éléments, 
moins  abondants,  sont  séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine  et  ont 
une  couleur  jaune. 

Leur  diamètre,  à  la  partie  supérieure,  égale  celui  d'une  petite 
lentille.  Au-dessous,  ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  tête  d'épingle. 
Leur  surface  n'est  recouverte  ni  de  squames,  ni  de  croûtelles. 

Ajoutons  que  ces  efflorescences  ne  provoquent  pour  ainsi  dire 
aucun  prurit. 

Leur  début  est  très  ancien,  puisqu'il  remonte  à  11  années.  Très 
rapidement,  l'éruption  aurait  acquis  les  caractères  et  l'extension 
qu'elle  présente  aujourd'hui.  Jamais  elle  n'a  été  traitée. 
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Le  malade  prétend  que,  si  ^lle  est  plus  rouge  et  confluente  en  haut 
de  la  poitrine,  c'est  que  cette  partie,  habituellement  découverte 
pendant  le  travail,  est  exposée  à  la  chaleur  du  feu.  Cette  raison,  en 
effet  plausible,  est  probablement  l'expression  de  la  vérité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ne  trouve-t-on  pas  dans  l'aspect  morphologique  des 
lésions,  dans  la  lenteur  de  leur  évolution,  les  caractères  de  cette 
forme  de  tuberculide  désignée  sous  le  nom  de  lichen  scrofulosorum. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  renseignements,  fournis  par  la  clinique,  les 
antécédents  tuberculeux,  héréditaires  et  familiaux  du  malade,  qui  a 
perdu  son  père  de  la  phtisie  et  une  sœur,  de  méningite,  à  l'âge  de 
16  ans,  qui  a  été  atteint  en  outre,  vers  l'Age  de  12  ans,  d'une  adénite 
cervivale  volumineuse,  on  déduit  de  cet  ensemble  de  faits  de  nouveaux 
éléments,  qui  apportent  une  confirmation  au  diagnostic  et  incorporent 
la  dermatose  en  question  dans  le  groupe  des  affections  tuberculeuses 
de  la  peau. 

M.  Danlos.  — Si  réruption  était  un  peu  plus  nodulaire,  un  peu  plus  saillante, 
je  croirais  plutôt  à  des  adénomes  des  glandes  sudori pares. 

M.  DéBu.  —  Je  crois  aussi  qu'il  s'agit  de  syringocystadénomes  ;  la  locali- 
sation de  l'éruption,  sa  longue  durée,  son  immobilité,  la  profession  du 
malade,  et  le  fait  que  la  lésion  est  au  mai^imura,  comme  Ta  remarqué 
M.  Renault,  sur  les  points  les  plus  exposés  à  la  crhaleur,  sont  autant  d'ar- 
guments en  faveur  de  ce  diagnostic.  Une  biopsie  résoudra  facilement  la 
question. 


Ssrphllis  secondaire  rebelle  aa  xnercare,  survenant  par  poussées 
cutanées  accompagnées  d'accidents  méningés. 

Par  MM.  Gaucher  et  Malloizel. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  23  ans,  qui  a  contracté  la  syphilis 
en  juillet  1906;  soignée  au  mois  de  septembre  pour  des  syphilides 
papuleuses  généralisées,  confluentes  sauf  sur  le  cou  et  la  paume  des 
mains,  elle  n'a  pas  cessé,  depuis,  d'être  soumise  k  un  traitement 
mercuriel  intensif  (pilules,  piqûres  de  benzoate,  frictions). 

Malgré  ce  traitement,  les  accidents  n'ont  pas  cessé  depuis  cette 
époque,  et  ont  revêtu  un  caractère  clinique  spécial. 

Les  éléments  papuleux  ont  disparu  partout  sauf  sur  les  avant-bras 
et  sur  la  face  ;  en  ces  points,  l'éruption  semblait  disparaître,  quand, 
brusquement,  survenaientdes  poussées  de  syphilides  papulo-croûteuses, 
impétigineuses,  qui  ne  cédaient  progressivement  qu'au  bout  de 
13  jours  environ. 

Jusqu'à  l'heure  actuelle,  la  malade  a  eu  7  poussées  successives; 
fait  intéressant,  chaque  poussée  d'cfflorescencc  cutanée  était  primi- 
tivement accompagnée  d'un  symptôme  méningitique  brusque,  avec 
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Hèvn»  légère,  caractérisé  par  une  céphalée  très  vive,  de  la  raideur  do  la 
nuque,  des  vomissements  spontanés,  de  la  constipation. 

Une  ponction  lombaire  qui  soulagea  beaucoup  la  malade,  montra 
une  réaction  rachidienne  très  marquée,  et  surtout  une  hypertension 
extrême  du  liquide  céphalo-rachidien;  Texamen  ophtalmoscopique 
montra  corrélativement  une  papillile  inflammatoire. 

Actuellement,  les  symptômes  cérébraux  ont  disparu,  la  névrite 
optique  est  en  régression,  néanmoins  la  malade  a  eu  le  â3  fé\Tier 
dernier  une  nouvelle  poussée  cutanée. 

L'intérêt  de  cette  observation  résulte  de  cette  marche  cyclique, 
mensuelle,  des  poussées  éruptives  et  céphaliques. 

Le  mercure,  qui  semble  avoir  eu  une  légère  action  cutanée,  n'a  eu, 
comme  bien  souvent,  aucun  pouvoir  préventif. 

Danlos  .  —  Il  arrive  malheureusement  trop  souvent  que  le  mercure,  si 
actif  pour  (juérir  les  lésions  syphilitiques,  est  impuissant  îi  en  prévenir  la 
récidive. 


Note  sur  un  nouveau  cas  de  sporotrichose  h3rpodeiini<iue. 

Par  MM.  Dk  Deurmanx  et  Gougerot. 

J'ai  riionneur  de  présenter  h  la  Société  une  malade  atteinte  de  sporo- 
trichose hyi)odermique.  J'ai  conuiiencé  l'étude  de  ce  cas  nouveau  avec 
M.  Gougerot,  mon  ancien  interne,  qui  a  été  mon  collal)orateur  dévoué 
dans  mes  études  précédentes  sur  le  mèjnc  sujet. 

11  s'agit  d'une  malade  Agi'e  de  OG  ans,  plongeuse,  entrée  dans  mon 
seiTice  le  ±2  février  1907.  Elle  s'est  présentée  à  la  consultation  avec 
une  série  de  lésions  dermiques  et  hypodermiques,  offrant  tous  les 
caractères  cliniques  des  gommes.  Ces  lésions  ont  débuté  il  y  a  7  mois, 
par  de  petites  tumeurs  mobiles  sous  la  peau  et  indolores,  disséminées 
en  différents  points  du  corps.  Ces  tumeurs,  d'abord  peu  nombreuses, 
se  sont  multipliées,  puis  les  plus  anciennes  ont  peu  h  peu  évolué  vei^s 
la  peau  qui  est  devenue  adhérente,  violac<*e  et  a  fini  par  se  perforer 
spontanément  en  laissant  écouler  un  liquide  louche,  filant,  jaunâtre 
et  sanguinolent. 

Actuellement  la  plupart  d(;s  lésions  dispersées  sans  aucune  systé- 
misation  apparente  sur  la  face,  sur  les  liras,  sur  les  jambes  et  surtout 
sur  les  fesses,  sont  ouvertes.  On  voit,  autour  d'un  orifice  étroit,  une 
zone  ovalaire  dans  laquelle  la  peau  amincie  et  violacée  recouvre  une 
dépression  sous-cutanée  appréciable  au  doigt.  L'ensemble  de  la  lésion 
reproduit  exactement  l'aspect  de  la  gomme  tuberculeuse  ouverte,  et  co. 
diagnostic  a  été  admis  à  première  vue  à  la  consultation.  Deuxéléments, 
l'un  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  l'autre  à  la  partie  supéro- 
interne  de  l'avant-bras  gauche,  ont  conservé  leurs  caractères  primitifs. 
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("i*  sont  des  nodosités  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  ohlongues, 
bien  limitées,  indolentes  ri  la  pression,  non  adhérentes  à  la  peau  et  un 
peu  mobiles  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  nodosité  du  bras  est  enlevée  le  27  février  avec  toutes  les  précau- 
tions voulues  et  son  contenu  est  examiné  sur  frottis  et  ensemencé  sur 
gélose  glucosée. 

L'examen  des  préparations  histologiques  et  des  cultures  montre  dès 
k  présent  tous  les  caractères  des  sporotricha.  Les  cultures,  ne  datant 
que  de  8  jours,  devront  être  suivies  ;  mais  on  peut  affirmer  qu'il  s'agit 
du  sporotrichutn  Beurmanni.  Le  parasite  paraît  être  identiquement 
le  même  que  celui  du  malade  qui  a  été  étudié  successivement  dans 
mon  service  et  dans  celui  de  M.  I)anlos(J). 

J'ai  tenu  à  faire  connaître  de  suite  ce  i*"  cas  personnel  d'une  aiïectioil 
que  j'ai  décrite  le  premier,  que  je  croyais  rare  et  qui  est  probablement 
fréquente.  Le  premier  cas,  étudié  en  1ÎK)3  avec  M.  Ramond,  était  resté 
isolé;  les  deux  faits  publiés  avec  M.  (jougerot  en  iD06  se  sont  suivis  à 
peu  d'intervalle  et  voici  que,  rei)renant  mon  service  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  après  une  absence  de  plusieurs  mois,  mais  avec|  l'esprit  éveillé 
sur  cette  alfection  nouvelle,  je  trouve  un  4*^  cas  dès  ma  première 
consultation. 

(^hez  cette  malade,  les  raisons  de  supposer  la  sporotrichose  étaient 
l'absence  totale  de  tout  antécédent  syphilitique  et  de  toute  ambiance 
tuberculeuse.  Mais  l'aspect  des  lésions  était  plutôt  tuberculoïde,  comme 
l'indiquent  l'ouverture  spontanée  des  foyers  et  la  coloration  violacée 
de  la  peau.  A  ce  point  de  vue,  cette  i"  observation  dilTère  un  peu  des 
trois  précédentes. 

L'étude  clinique  complète  de  ce  fait  sera  publiée  ultérieurement, 
ainsi  que  le  résultat  de  l'étude  approfondie  des  cultures  et,  en  même 
temps,  la  malade  sera  i)résentée  de  nouveau  à  la  Soci(Hé  après  avoir 
suivi  le  traitement  par  l'iodure  de  potassium  à  haute  dos(\  qui  doit 
amener  la  guérison  rapide  et  complète  de  tous  les  accidents. 

Nous  nous  contenterons  de  dire  comme  conclusion  qu'il  y  a  désormais 
ijfrand  intérêt  h  supjmser  et  h  rechercher  le  sporotrichum  dans  tous 
les  cas  où  le  diagnostic  de  gomme  syphilitique  ou  de  gomme 
tuberculeuse  n'est  pas  parfaitement  démontré  et  que  si  on  fait  cette 
recherche,  le  nombre  des  observations  de  sporotrichose  hypoder- 
mique augmentera  très  rapidement. 

M.  Gaucher.  —  J'ai  vu  plusieurs  cas  analogues  à  celui  de  M.  de  Beurmann. 
Le  premier  a  guéri  si  vite  sous  l'influence  de  l'iodure,  qu'on  n'a  pas  eu  le 
temps  de  faire  des  ensemencements.  Dans  un  autre  cas  il  s'agissait  d'un 
malade   manifestement   atteint  de   lésions  multiples  de  tuberculose,  son 

(i)  Bulletin  de  la  Société  franiaise  de  dermatolofjie  et  de  syphUigraphiey  janvier 
1S07,  p.  19  et  22. 
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éruption  ressemblait  tellement  à  des  sarcoïdes  que  je  crus  qu'il  s'agissait  en 
effet  de  tuberculides  à  forme  gommeuse.  Or  le  pus  fut  ensemencé  sur  des 
tubes  qu'on  laissa  à  la  température  ordinaire  dans  le  laboratoire  ;  on  yit 
alors  se  développer  les  cultures  mycéliennes.  C'est  donc  un  hasard  qui 
permit  d'arriver  au  diagnostic  exact;  car  si  les  tubes  avaient  été  misa 
Tétuve,  le  champignon  n'aurait  pas  poussé  ;  il  aurait  été  tué  par  la  tempéra- 
ture trop  élevée.  Il  est  vraisemblable  que  les  champignons  pathogènes 
de  ce  groupe  sont  multiples  ;  cai'  dans  les  cas  examinés  on  a  trouvé  des 
types  mycologiques  qui  paraissent  appartenir  à  des  espèces  différentes. 

M.  MoNiBR-YiNARD.  —  La  fréquence  de  suppurations  dues  à  des  champignons 
filamenteux  est  certainement  plus  grande  qu'on  ne  pouvait  jusqu'à  ces 
demiei*s  temps  le  supposer.  Personnellement,  il  nous  a  été  donné  d'observer 
trois  malades  atteints  d'affections  de  cet  ordre  (un  dans  le  service  de 
M.  Reclus,  deux  dans  celui  de  M.  Gaucher).  Nous  nous  sommes  attachés  à 
étudier  la  pathologie  expérimentale  de  ces  parasites  et  nous  comptons 
pouvoir  publier  incessamment  les  résultats  (|ue  nous  avons  obtenus.  Une 
des  diflicultés  les  plus  délicates  à  résoudre  est  certainement  l'exacte  détermi- 
nation du  champignon  auquel  on  a  affaire,  car  l'observation  ne  peut  à  son 
gré  provoquer  l'apparition  des  modes  de  reproduction  caractérisqucs  d  une 
espèce.  Un  point  intéressant  que  récemment  il  nous  a  été  possible 
d'établir  en  étudiant  et  comparant  des  cas  dont  l'observation  clinique 
était  accompagnée  d'une  biopsie,  c'est  que:  si  certains  abcès  se  multi- 
plient par  infection  de  proche  en  proche  des  voies  lymphatiques,  l'abcès 
alors  étant  d'abord  sous-cutané  tend às'avancer ensuite  &  l'extérieur;  d'autre 
fois  au  contraire  l'infection  se  fait  par  la  surface  du  tégument,  à  la  suite  sans 
doute  d'excoriations  légères,  et  progresse  lentement  en  surface  et  en  profon- 
deur ;  dans  la  profondeur  en  donnant  une  infiltration  dermique  puis  sous- 
dermique,  à  la  surface  en  s'étendant  circonférentiellcment,  l'aspect  de  la 
lésion  rappelant  alors  celui  d'une  trichophytie. 

M.  Gastou.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  de  Beurmann  sur  la 
sporotrichose  cutanée,  je  voudrais  attirer  l'attention  de  la  Société  sur 
quelques  pai*ticularités  de  l'étude  des  sporotiichoses  et  en  général  de  toutes 
les  mycoses. 

Ces  particularités  sont  relatives  :  1°  à  1«  technique  des  cultures,  2°  à  la 
nature  des  lésions,  3°  à  l'existence  de  mycoses  viscérales,  en  particulier 
pulmonaires,  simulant  la  tuberculose. 

Les  observations  dont  je  vais  faire  part  à  la  Société  m'ont  été  suggérées 
par  un  malade  que  M.  Danlos  m'avait  donné  à  étudier,  malade  qui  ayant 
quitté  son  service  est  entré  dans  cehii  de  M.  Gaucher  où  le  diagnostic  de 
sporotrichose  cutanée  a  été  vérifié  par  la  culture. 

Le  malade  en  question  était  venu  chez  M.  Danlos  pour  des  accidents 
cutanés  et  muqueux  disséminés  présentant  les  aspects  les  plus  varies  et 
donnant  l'impression  d'abcès  sous-cutanés  multiples,  d'abcès  sous-dermi- 
ques, de  gommes  tuberculeuses  dont  quelques-unes  listuleuses,  voire  même 
de  gommes  syphilitiques.  Le  malade  avait  en  oulre  dos  végétations  anales 
volumineuses  et  des  lésions  pleuro-puhnonaires  donnant  à  l'auscultation  tous 
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les  signes  d'une  tuberculose  en  voie  d'évolution  active,  d'autant  que   très 
amaigri  il  avait  de  la  fièvre  vespérale  et  un  assez  mauvais  état  général. 

Je  prélevai  du  pus  que  j'examinai  et  ensemençai,  je  pratiquai  une  biop- 
sie sur  un  élément  éruptif  culané  au  début,  j'examinai  les  crachats  et  fis  une 
radiographie  du  thorax. 
Voici  ce  que  je  constatai  : 

1®  A  Texamen  direct  du  pus,  aucun  parasite,  pas  de  bacilles  de  Koch,  ni 
spirochœtes,  pus  amicrobien. 

2®  La  culture  faite  sur  bouillon,  gélatine  agar  et  pomme  déterre  glycérînées, 
mise  à.  Tétuve,  me  donna  des  staphylocoques. 

3<^  La  biopsie  démontra  des  lésions  analogues  ti  celles  que  Ton  rencontre 
dans  les  tuberculides  ;  une  infiltration  lymphocytnire  très  marquée  dans  un 
tissu  réticulé,  quelques  cellules  géantes.  Il  n'y  avait  pas  apparence  de  lésions 
de  nature  syphilitique . 

Malgré  cela  un  fragment  de  la  biopsie  fut  traité  parla  méthode  à  l'argent 
pour  rechercher  le  spirochœte. 

Une  étude  approfondie  des  coupes  ne  montra  rien. 

4°  L'examen  des  crachats  fut  négatif  en  tant  que  bacille  de  Koch.  Mon 
attention  ne  fut  pas  attirée  plus  particulièrement  sur  d'autres  parasites. 

5©  Enfin  la  radiographie  fit  voir  nettement  quMl  n'y  avait  aucune  trace  de 
ramollissement  ou  d'infiltration.  L'épreuve  radiographiquc  des  poumons  est 
d'une  netteté  remainjuable  comme  vous  pouvez  en  juger. 

Malgré  une  étude  clinique,  bactériologique,  anatomique,  radiographiquc 
que  j'avais  pu  croire  complète,  je  ne  pus  donner  à  M.  Danlos  un  diagnostic 
précis. 

Sur  ces  entrefaites  le  malade  quitte  M.  Danlos,  un  de  ses  enfants  étant 
mort  de  méningite  tuberculose,  nous  dit-il.  Quelques  semaines  après  il  entre 
dans  le  service  de  M.  Gaucher.  Son  pus  ensemencé  à  nouveau,  mais  cette 
fois-ci  sur  milieu  de  Sabouraud,  fait  découvrir  un  parasite  mycélien  et  l'on 
porte  le  diagnostic  de  sporotri chose  cutanée. 

J'ai  à  dessein  cité  longuement  l'histoire  clinique  et  expérimentale  de  ce 
malade  pour  en  tirer  des  conclusions  qui  me  paraissent  des  plus  importances 
relativement  à  l'étude  des  mycoses  cutanées  et  viscérales. 

1®  En  premier  lieu  si  les  mycoses  cutanées  passent  inaperçues,  même  après 
la  culture  du  pus,  c'est  que  la  technique  de  recherche  est  insuffisante.  Il 
faut  ensemencer  sur  des  milieux  spéciaux,  en  particulier  le  miheu  de  Sabou- 
raud ;  il  faut  laisser  les  milieux  ensemencés  à  la  température  du  laboratoire, 
et  non  pas  à  l'étuve.  Une  température  élevée  facilitant  la  végétation  des 
microbes  pyogènes  et  empêchant  celle  des  parasites  mycéliens.  Voilà  le 
point  capital  pour  établir  le  diagnostic  clinique. 

2»  En  second  lieu  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  biopsie  pour  établir  un 
diagnostic  certain.  Au  début  de  l'évolution  des  mycoses  cutanées,  peut-être 
même  sous  l'influence  de  Tcspèce  mycosique  les  lésions  n'ont  pas  l'aspect 
caractéristique  dont  a  parlé  M.  Gougerot. 

3°  Enfin,  en  troisième  lieu  et  c'est,  à  mon  avis,  une  constatation  des  plus 
importantes,  il  existe  des  accidents  viscéraux  et  surtout  pulmonaires 
chez  des  malades  atteints  de  mycoses  cutanées. 

Le  malade  de  MM.  Danlos  et  Gaucher  avait  des  accidents  pleuro-pulmo- 
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naires  à  signes  tels  qu'on  ne  pouvait  porter  d'autre  diagnostic  que  celui 
de  tuberculose  pulmonaire.  Or,  pas  de  bacilles  dans  les  crachats,  rien  à  la 
radiographie,  et  aujourd'hui,  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium,  tous 
les  accidents  pulmonaires  ont,  paralt-il,  disparu. 

Ce  fait  vient  confirmer  des  présomptions  qiie  m'avaient  fournies  l'étude 
bactériologique  des  crachats  provenant  de  malades  chez  lesquels  avait  été 
porté  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Étude  que  je  pour- 
suis depuis  près  de  dix  ans. 

J'avais  cultivé  ces  crachats  siu*  milieux  analogues  à  celui  de  Sabouraud  et 
A  la  température  du  laboratoire. 

J'avais  obtenu  des  cultures  de  champignons  d'espèces  variées.  Or,  parmi 
les  malades  m'ayant  fourni  ces  cultures,  quelques-uns  ont  eu  en  même  temps 
ou  depuis  lors  des  bacilles  de  Koch,  mais  la  plupart  sont  guéris,  ils  n'avaient 
que  des  mycoses  pulmonaires,  et  n'étaient  point  tuberculeux. 

J'ai  hésité  longtemps  à  publier  ces  faits,  mais  aujourd'hui  et  depuis 
l'étude  (les  sporotrichoses  cutanées  ils  deviennent  pour  moi  plus  compré- 
hensibles. 

Les  pseudo-tuberculoses  mycéliennes  sont  connues  ;  mais  souvent  il  doit 
se  faire  des  infections  bronchiques  mycéliennes  qui  deviennent  le  point  de 
départ  soit  de  mycoses  pulmonaires  ou  viscérales,  soit  de  mycoses  cutanées. 
Au  sujet  de  celles-ci  une  conclusion  s'impose  :  il  faut  dans  les  recherches  de 
laboratoire  faire  toujours,  parallèlement  à  l'étude  microbiologique,  aérobique 
et  anaérobique  du  pus  et  des  exsudats  cultivés  à  l'étuve  sur  milieux  habituels, 
l'étude  des  parasites  végétaux,  mycélicns,  ensemencés  sur  milieux  maltosé&, 
lactoses,  géloses  et  laissés  à  la  température  du  laboratoire.  C'est,  je  crois,  la 
seule  façon  de  procéder  qui  permette  de  poser  le  diagnostic  certain  flo 
mycoses  viscérales  ou  cutanées. 

M.  Baudouin.  —  Ces  faits  me  paraissent  avoir  une  importance  considérable 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  indispen- 
sable qu'à  l'avenir  on  tienne  compte  de  ces  pseudo-tuberculoses  mycéliennes 
aussi  bien  au  point  de  vue  du  traitement  que  dans  rétablissement  des 
statistiques. 

M.  DE  Bf.urmann.  —  Rien  ne  pouvait  m'ôtre  plus  agréable  que  d'entendre 
citer  de  nombreux  cas  d'une  affection  que  j'ai  été  le  premier  à  décrire 
avec  M.  Ramond,  puis  avec  M.  Gougerot,  et  que  je  suis  de  plus  en  plus  en- 
couragé à  croire  fréquente  et  intéressante.  La  forme,  ou  plutôt  les  formes 
gommcuses  de  la  sporotrichose  sont  dès  à.  présent  bien  décrites  et  admises 
avec  leure  diverses  variétés.  J'ai  signalé  avec  M.  Gougerot  des  lésions  cutanées 
primitives  d'origine  sporotrichosique.  Je  n'ai  pas  observé  de  lésions  viscé- 
rales et  s'il  en  existe,  ce  qui  est  fort  possible,  le  poumon  me  paraît  être  un 
des  organes  dans  lesquels  leur  étude  sera  la  plus  «lifficile. 

Quant  à  la  détermination  exacte  des  espèces,  elle  est  toujours  très  délicate 
et  cela  n'a  rien  de  surprenant  puisque  le  groupe  des  mucédinées  tout  entier 
est  considéré  par  les  botanistes  comme  mal  défini  et  peut-être  artificiel. 
L'autonomie  relative  et  absolue  du  Sporotrichum  Beurmanni  a  été  établie 
par  MM.  Matruchot  et  Sabouraud  dont  la  compétence  est  indiscutable  ;  son 
action  pathogène  est  démontrée  par  les  faits.  Quant  aux  variations  du  type 
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parasit€drc,  elles  sont  peut-être  nombreuses  et  n*ont  rien  de  découcertant . 
quand  on  a  une  juste  notion  de  la  difficulté  de  classement  et  du  pléomor- 
phisme  de  ces  champignons  imparfaits. 


JÊvolution  et  examen  histologique  de  l'éruption  psoriasiforme  par 
tuberculine,  présentée  à  la  dernière  séance. 

Par  M.  MiLiAN. 

Deux  lésions  caractérisent  avant  tout  cette  éruption  :  a)  uno  para- 
kératose  disséminée,  et  b)  de  la  congestion  du  derme  papillaire. 

La  couche  cornée  est  augmentée  d'épaisseur  et  disposée  en  lamelles 
stratifiées  séparées  les  unes  des  autres  par  des  fentes,  indices  de  lades- 
quamation.  Mais  de  place  en  place,  quelquefois  superposés,  on  trouv<» 
dans  cette  couche  cornée  de  petits  «  lits  »  de  parakératose  où  les 
noyaux ovalaires  ou  allongés  persistent,  mais  où  les  contours  cellulaires 
se  sont  pourtant  eflacés.  Dans  certains  de  ces  lits  on  trouve  quelques 
polynucléaires. 

Le  stratum  granulosum  est  distribué  irrégulièrement,  ici  normal,  là 
presque  absent,  ce  qui  explique  les  irrégularités  de  la  parakératose. 

Le  corps  muqueux  n'est  pour  ainsi  dire  pas  intéressé. 

Dans  le  derme  papillaire,  on  trouve  des  vaisseaux  dilatés  entourés 
d'un  léger  infiltrat;  celui-ci  est  composé  de  quelques  cellules  conjonc- 
tives et  surtout  de  leucocytes  polynucléaires  dont  le  protoplasma  n'est 
pas  visible,  mais  dont  le  noyau  est  étiré,  réalisant  la  forme  des 
«  chroma tocy tes  »  décrits  par  Légal  1. 


Sur  une  épidémie  de  chancres  simples. 

Par  M.  H.  Hallopeai\ 

Jusqu'en  ces  derniers  temps,  nous  avons  du  considérer  cette  nuiladie 
comme  relativement  peu  fréquente  à  l'hôpital  Saint-Louis;  nous  étions 
loin  d'en  rencontrer  un  exemple  à  chacune  de  nos  consultations;  \i 
certaines  époques  seulement,  correspondant  le  plus  souvent  aux  expo- 
sitions internationales,  leur  proportion  augmentait  pendant  quelques 
mois  pour  revenir  a  la  normale. 

Or,  il  n'en  est  plus  ainsi  depuis  plusieurs  semaines  :  à  chacune  de 
nos  consultations,  nous  voyons  se  présenter  un  certain  nombre  de  ces 
ulcérations;  nous  en  donnerons  un  témoignage  saisissant  en  disant 
qu'à  l'une  de  nos  dernières  entrées  de  malades  dans  le  pavillon  Bazin, 
7  sur  10  en  étaient  atteints.  Nos  collègues  MM.  (iaucher  et  Le  Pileur 
ont  également  constaté  cette  recrudescence  :  il  ne  peut  y  avoir  là  de 
simples  coïncidences.  Or,  si  nous  cherchons  la  cause  de  cette  fré- 
quence, que  nous  pouvons  qualifier  d'épidémique,  nous  ne  pouvons  la 
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rattacher  qu'à  un  fo  iclionnemeat  insuffisant  de  la  police  des  mœurs  ; 
il  est  établi  en  effet  que  cette  police,  lorsqu'elle  est  bien  faite,  réduit 
dans  des  proportions  considérables  le  nombre  de  ces  chancres;  nous 
avons  constaté,  en  4867,  que  Berlin,  où  cette  police  n'existait  pas, 
offrait  à  cet  égard  un  contraste  frappant  avec  Paris  où  elle  était  alors 
bien  organisée.  Il  semble  qu'actuellement  cette  insuffisance  de  la 
surveillance  sanitaire  soit  limitée  aux  arrondissements  de  la  rive 
droite  qui  fournissent  la  plus  grande  partie  de  nos  malades  de  Saint- 
Louis,  car  notre  collègue  M.  Renault  n'a  rien  observé  de  semblable 
dans  son  service  de  Cochin  et  M.  Queyrat  n'y  a  noté  qu'une  faible 
augmentation.  Nous  nous  permettons  d'appeler  sur  ce  fait  des  plus 
regrettables  l'attention  de  M.  le  préfet  de  police. 

Nous  traitons  ces  accidents,  soit  par  la  poudre  d'ektogan  pure  ou  en 
émulsion  a  4  p.  30  dans  de  l'huile  de  vaseline,  soit  par  la  poudre  de 
perborate  de  soude  ;  les  résultats  obtenus  montrent  que  l'oxygène  à 
l'état  naissant  a  une  action  puissante  sur  le  bacille  de  Ducrey. 

Par  contre,  l'aniodol  qui  nous  avait  donné  des  résultats  favorables 
dans  des  chancres  découverts,  a  provoqué  en  injections  sous-préputiales 
chez  un  malade  atteint  de  phimosis  une  balano-posthite  intense. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  nous  sommes  actuellement  en  mesure 
d'avoir  raison  de  ces  ulcérations  par  des  topiques  autres  que  l'iodoforme 
h  odeur  trop  caractéristique;  c'est  là  un  progrès  que  nous  devons,  en 
bonne  partie,  à  nos  collègues  de  l'hôpital  Cochin. 


NouveUe  note  sur  un  cas  d'icthyose  anormale 
avec  productions  huileuses. 

Par  M.    H.    Hallopeau. 

Si  je  mo  permets  de  vous  présenter  une  fois  de  plus  ce  malade, 
c'est  surtout  en  raison  des  polémiques  qui  se  sont  élevées  récemment  à 
propos  de  ces  dystrophies  épidermiques  et  des  problèmes  cliniques  qui 
s'y  rattachent. 

SuivantM.  Brocq,  dont  M.  Lenglet  a  adopté  la  manière  de  voir  dans 
sa  remarquable  thèse,  ces  faits  appartiennent  à  un  type  morbide  diffé- 
rent de  l'ichthyose  malgré  d'apparentes  ressemblances  dans  l'éruption: 
il  s'en  différencie  tout  particulièrement  par  le  début  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie,  par  Venvahissement  des  plis  articulaires^  par  la 
rougeur  initiale  du  tégument,  par  une  exagération  des  saillies 
papillaires,  par  une  sécrétion  séborrhéique  des  plus  abondantes 
du  cuir  chevelu,  par  un  aspect  bombé  des  ongles^  et,  parfois,  par 
des  soulèvements  bulleux. 

L'existence  de  ce  type  est  incontestable  :  il  est  nécessaire  seulement 
d'y  ajouter  quelques  traits  importants  et  de  faire  passer  au  second  plan 
des  particularités  qui  ne  sont  pas  constantes  ;  il  y  a  lieu  également  de  se 
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demander  s'il  s'agit  d'une  maladie  spéciale  ou  d'une  forme  grave 
d'ichthyose  :  c'est  cette  dernière  interprétation  que  nous  avons 
adoptée  dans  nos  communications  en  4895  avec  M.  Jeanselme  et 
en  4903;  en  renouvelant  et  développant  les  arguments  qui  militent  en 
sa  faveur,  nous  ne  ferons  que  la  défendre  contre  des  attaques  que  nous 
jugeons  imméritées. 

ADomoNS  AU  TABLEAU  MOKBiDE.  —  4**  Il  cst  uu  fait  important  que 
M.  Brocq  laisse  complètement  de  coté  dans  sa  description,  nous  voulons 
parler  des  hypoplasies.  Elles  sont  cependant  des  plus  frappantes  ; 
nous  les  avons  signalées  en  1895  avec  M.  Jeanselme,  et  M.  Audry  les 
a  également  étudiées;  elles  occupent  différentes  parties  du  squelette; 
elles  sont  des  plus  manifestes  chez  notre  malade  :  nous  avons  mesuré 
comparativement  la  largeur  de  ses  mains,  de  ses  bras,  de  son  thorax 
et  des  mêmes  parties  chez  3  enfants  du  même  Age  et  nous  avons  trouvé 
constamment  un  chiffre  notablement  plus  faible  chez  lui  que  chez  les 
autres. 

Vhypotrophie  peut  s'étendre  au  tégument  externe  :  dans  le  cas 
que  nous  avons  publié  avec  M.  Jeanselme,  cette  hypotrophie  dermique 
mettait  la  malade  dans  l'impossibilité  de  fermer  complètement  les  yeux, 
d'étendre  et  de  fermer  complètement  les  doigts  ;  elles  donnaient  lieu  à  la 
formation  de  plis  du  visage  à  chaque  mouvement  de  physionomie. 

2*  Un  second  fait  que  nous  devons  mettre  en  relief  est  V intensité  de 
V  hyper  pigmentât  ion  :  les  accumulations  épidermiques  prennent 
presque  partout  une  couleur  d'un  brun  foncé  approchant  celle  de  la 
sépia  ;  cette  coloration  siège  exclusivement  dans  les  produits  d'exfolia- 
tion  épidermique  ;  la  couche  sous-jacente  est  d'un  rose  clair  ;  nous  nous 
proposons  d'étudier  au  point  de  vue  de  l'histologie  cette  dyschromie 
si  remarquable  :  elle  laisse  loin  derrière  elle  la  coloration  «  parfois  un 
peu  brunâtre  »  dont  parle  M.  Brocq. 

3®  Les  bulles  se  produisent,  comme  dans  la  dermatolysis  huileuse 
congénitale,  sous  l'influence  de  traumatismes  locaux;  c'est  ainsi  qu'ayant 
frictionné  chez  notre  malade  pendant  quelques  instants  deux  parties 
de  la  surface  cutanée,  l'une  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  l'autre  sur  la 
cuisse  correspondante,  nous  les  avons  vues  toutes  deux  devenir,  en 
moins  de  â4  heures,  le  siè^ede  décollements  huileux. 

B.  Passage  au  second  plan  de  diverses  altérations,  —  1°  La  rou- 
geur généralisée,  que  M.  Brocq  place  en  tète  de  sa  description  et  dont 
il  se  sert  pour  dénommer  cette  dermatose,  peut  être  parfois  bien 
difficile  à  apprécier,  si  elle  existe  réellement;  c'est  à  peine  si  nous  l'en- 
trevoyons chez  notre  malade,  très  peu  accentuée,  lorsque  nous  enle- 
vons mécaniquonient  les  squames  :  elle  ne  mérite  donc  pas  la  place  qui 
lui  a  été  attribuée. 

La  sécrétion  séborrhéique  du  cuir  chevelu,  qui  était  des  plus 
abondantes  chez  tous  les  malades  de  M.  Brocq,  existe  à  peine  et  est 
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même  fort  contestable  aujourd'hui  chez  notre  jeune  malade  ;  les 
squames  qu'il  présente  dans  cette  région  sont  minces  et  relativement 
peu  abondantes  ;  elles  ne  nous  représentent  qu'une  localisation  de 
l'ichthyose  généralisée. 

C.  Discussion.  —  Ainsi  complété  et  modiûé,  ce  type  morbide  doit-il 
être  complètement  séparé  de  l'ichthyose  vulgaire? 

Nous  ne  le  pensons  pas  :  l'altération  épidermiquc,  qui  constitue, 
comme  dans  cette  ichthyose,  l'altération  capitale,  consiste  en  un  même 
trouble  de  la  nutrition  épidermique;  l'aspect  des  squames  est  iden- 
tique lorsqu'il  s'agit  d'une  forme  intense  d'ichthyose  ;  elle  offre  la  même 
surcharge  pigmentaire  si  frappante  dans  notre  type  :  il  suffit, 
pour  s'en  convaincre,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  moulages  du  musée 
de  Saint-Louis.  Notre  collègue  M.  Lenglet  signale  comme  signes 
différentiels  la  gracilité  et  le  peu  d'abondance  des  cheveux  chez  les 
ichthyosiques  vrais  ;  or,  un  des  hommes  les  plus  poilus  que  j'aie  jamais 
vus  est  un  ichthyosique. 

L'apparition  précoce  des  altérations,  l'extension  aux  plis  articulaires, 
sont-ils  des  faits  assez  importants  pour  différencier  le  type  morbide? 
11  n'est  nullement  établi  que  l'ichtbyose  vraie  ne  débute  pas  beaucoup 
plus  tôt  qu'on  ne  le  pense  généralement;  si  l'altération  est  peu  pro- 
noncée, on  conçoit  aisément  ((u'elle  passe  inaperçue,  étant  donné 
surtout  que  Ton  baigne  généralement  tous  les  jours  les  enfiints  du  pre- 
mier âge  :  un  adulte  ichthyosique  ainsi  traité  pourrait  voir  méconnue 
sa  dystrophie  cutanée. 

On  conçoit,  d'autre  part,  que,  dans  les  formes  intenses,  les  lésions 
n'épargnent  pas  les  plis  articulaires. 

Knfin,  les  éruptions  bulleuses  et  les  hypotrophies  peuvent  s'expliquer 
par  un  trouble  dans  la  nutrition  du  derme  et  du  squelette  venant 
S!»  surajouter  à  la  dystrophie  épidermiquc. 

Considérant  que  Ton  trouve  bien  plus  de  différences  entre  les  diverses 
manifestations  de  diverses  maladies  telles  que  le  lichen  de  Wilson,  la 
syphilis,  le  mycosis  fongoïde  et  la  tuberculose  cutanée  qu'entre  ces 
différentes  formes  de  dystrophie  épidermique,  nous  maintenons  notre 
manière  de  voir  :  ce  sont  pour  nous  des  variétés  d'un  seul  et  même 
trouble  congénital  de  la  nutrition. 


Sur  un  trajet  flstuleux  gonococcique  ,du  fourreau. 

Par  MM.  II.  Hallopeau  et  Boiidçt. 

Les  multiplications  des    gonocoques  en  dehors  de  l'urètre  étant 
exceptionnelles,  nous  croyons  devoir  présenter  ce»  malade  à  la  Société. 

Le  nommé  S...,  Paul,  âgé  de  1^5  ans,  salle  Bazin,  no  i3. 

11  y  a  quatre  mois,   ce  malade  a  présenté  ii  droite  du  frein  un  bouton 


Digitized  by 


GûDgle- 


SÉANCE    DU    7    MARS    1907  93 

(l'apparence  furonculeuse  à  la  suite  duquel  a  persisté  une  petite  fistule  par 
laquelle  s'écoulent  Turine  et  les  liquides  d'injection. 

Préalablement,  le  malade  avait  contracté  une  blennorrhagie,  qui,  après 
avoir  paru  guérie,  s'est  manifestée  de  nouveau  depuis  deux  mois  et  demi. 

On  sent  sous  le  l'ourreau  jusqu'à  15  millimètres  en  arrière  du  gland  une  indu- 
ration profonde  du  volume  d'un  petit  porte-plume,  qui  se  termine  en  arrière 
par  un  orifice  ulcéreux  du  volume  d'un  gros  grain  de  chènevis;  il  est  entouré 
d'un  rebord  légèrement  saillant  d'environ  1  millimètre  de  diamètre  ;  À  son 
extrémité  antérieure,  ce  cordon  aboutit  à  un  autre  orifice  qui  siège  en  avant 
du  sillon  balano-préputial,  immédiament  h  droite  du  frein, 

Loreque  le  malade  fait  une  injection,  elle  ressort  immédiatement  par  cet 
orifice  que  l'on  sent  adhérer  à  l'iu^ètre;  il  s'agit  donc  d'un  trajet  fistuleux. 

L'examen  bactériologique  cxtemporané  nous  amontré  exclusivement,  dans 
le  pus  du  canal  et  de  la  fistule,  des  gonocoques. 

Nous  ferons  remarquer  la  circonscription  exacte  des  ulcérations  aux 
deux  extrémités  du  trajet  et  leurs  très  petites  dimensions  ;  il  semble 
évident  que  l'épiderme,  contrairement  à  Tendothélium  urétral,  ne 
constitue  pas  pour  le  gonocoque  un  bon  milieu  de  culture. 

Pour  ce  qui  est  du  siège  du  trajet  fistuleux,  une  biopsie,  qui  dans  ces 
circonstances  pourrait  n'être  pas  sans  inconvénient,  serait  nécessaire 
pour  le  déterminer. 

M.  Dalzek.  —  Les  h'mpliangites  et  les  abcès  lymphangitiques  à  gonocoques 
sont  placés  &  la  face  dorsale  du  pénis.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  abcès,  maiï( 
bien  d'un  kyste  dermoîde  placé  k  la  face  inférieure  du  pénis,  le  long  de 
l'urètre.  C'est  d'ailleurs  le  siège  de  ces  kystes.  Avec  M.  Souplet  j'en  ai  publié 
jadis  un  exemple  remarquable  sous  le  nom  d'abcès  canaliculaire  le  long  du 
raphé  médian  du  pénis.  Peu  de  temps  après  M.  Reclus  en  publia  un  nouveau 
cas  et  montra  qu'il  s'agissait  là  de  kystes  dermoïdes  du  raphé  médian  du  pé- 
nis dus  à  un  trouble  dans  le  développement  des  enveloppes  de  l'organe.  Ces 
kystes  peuvent  être  courts  comme  dans  le  cas  de  M.  Hallopeau;  ils  peuvent 
aussi  s'étendre  jusqu'au  périnée.  M.  Mermet  a  publié  dans  la  revue  de  chi- 
rurgie une  monographie  dans  laquelle  il  a  rassemblé  tous  les  faits  publiés. 
De  même  que  M.  Hallopeau,  j'ai  observé  avec  M.Edmond  Foumier  un  cas  de 
kyste  qui  avait  été  infecté  parle  gonocoque. 

M.  Hallopeau.  —  Si  j'ai  bien  compris  M.  Balzer,  c'est  aux  dépens  d'une 
glande  uré traie  que  se  serait  développée  celte  altération  funiculaire  ;  cette 
interprétation  nous  paraît  des  plus  vraisemblables,  mais  la  dénomination 
de  kyste  dermoîde  est,  suivant  nous,  défectueuse  :  le  propre  de  ces  kystes, 
que  nous  observons  souvent  au  pourtour  de  l'orbite,  est  d'être  arrondis;  or, 
ici,  nous  avons  affaire  à  un  trajet  fistuleux  en  forme  de  cordon.  Nous  feron» 
remarquer  en  outre  que  la  nature  exclusivement  purulente  de  Texsudat  est 
également  en  désaccord  avec  l'idée  d'une  production  kystique .  Nous  le  répé- 
tons, un  examen  direct,  impossible  à  pratiquer,  pouvait  seul  juger  la 
question. 
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Sur  un  nouveau  cas  d'éiythrodermie  mycosiqua. 

Par  M.  H.  Hallopeau  et  Dbshayes. 

Notre  série  mycosique  se  continue  :  le  malade  que  nous  vous  pré- 
sentons aujourd'hui  est  à  la  période  érythrodermique  pure;  nous 
résumerons  ainsi  qu'il  suit  son  observation  : 

Le  nommé  L...,  Gabriel,  &gé  de  54  ans,  manœuvre,  entré  le  6  mars  1907, 
salle  Bazin,  n?  50. 

Le  15  octobre  4906,  la  maladie  actuelle  débuta  par  un  prurit  intense  qui 
limité  d'abord  au  cou  et  au  visage,  s'est  ultérieurement  généralisé  à  toute 
rétendue  des  membres  et  dutronc.  Le  malade  se  grattait  avec  frénésie.  En 
même  temps,  un  érythème  est  apparu  sur  le  cou,  sur  la  face  antérieure  des 
plis  des  coudes  et  des  avant-bras,  ainsi  que  sur  les  flancs,  les  cuisses  et  les 
fesses. 

Depuis  lors,  cet  ensemble  symptoroatique  a  persisté.  Aujourd'hui,  Fatten- 
tioa  est  tout  d'abord  attirée  par  Téruption  lichénoîde,  d'un  rouge  violacé, 
qui  occupe  le  cou.  Cette  éruption  s'étend  sur  tout  le  pourtour  de  cette  région 
qui  est  brillante,  quadrillée  et  légèrement  squameuse. 

En  examinant  les  autres  parties  du  corps,  on  constate  l'existence  d'un 
érythème  identique  sur  les  faces  antéricm^es  des  bras  et  des  avant-bras, 
allant  depuis  dix  travers  de  doigt  au-dessous  des  moignons  des  épaules  jus- 
(fu'aux  plis  de  flexion  des  poignets,  empiétant  iégèrcmcnt  sur  les  faces  dor- 
sales de  ces  régions  et  des  mains.  Cette  éruption  est  symétrique.  On  y 
observe,  comme  au  cou,  une  coloration  violacée,  des  stries  longitudinales 
de  l'épiderme  avec  de  légères  squames  qui  tombent  par  des  grattages 
énergiques  et  un  aspect  brillant  (giossy-skin)  de  la  peau. 

La  même  coloration,  mais  un  peu  bronzée,  avec  aspect  brillant  et  grenu 
de  l'épiderme,  s'observe  sur  la  face  postérieure  des  fesses  et  des  cuisses  ainsi 
qu'aux  creux  poplités.  La  peau  présente  une  induration  toute  particulière,  avec 
épaississement,  surtout  au  niveau  des  points  où  l'éry thème  est  le  plus  mar- 
qué; l'épiderme  y  glisse  difficilement  sur  les  plans  profonds.  Cette  pachy- 
dermieest  générale  sur  toute  l'étendue  delà  surface  cutanée. 

L'examen  des  ganglions  permet  de  déceler  une  adénopathie  sus-clavi- 
culaire  à  droite,  une  précarotidicnne  ù.  gauche;  on  trouve  aussi  plusieurs 
ganglions  du  volume  d'une  petite  noisette  dausles  plis  inguinaux. 

Comme  trouble  fonctionnel,  il  faut  noter  une  transpiration  considérable, 
surtout  nocturne  ;  dans  la  journée,  la  sudation  est  particulièrement  accusée 
sur  le  tronc. 

Le  prurit  est  des  plus  violents,  généralisé,  exaspéré  au  moment  des  suda- 
tions, plus  accentué  le  jour,  empêchant  le  sommeil  et  forçant  le  malade 
à  se  gratter  au  point  de  déterminer  une  polissure  des  ongles,  sans  trace 
d'éruption  de  prurigo,  sauf  dans  le  dors,  au-dessous  de  la  nuque.  Il  n'y  a  pas 
de  ti'oubles  viscéraux  appréciables. 

La  grande  analogie  que  présentent  les  symptômes  que  nous  venons 
d'énumérer  avec  ceux  que  nous  avons  constatés  dans  la  dernière  séance 
chez  un  autre  malade  atteint,  en  tout  évidence,  d'une  érythrodermic 
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mycosique  et  avec  ceux  que  l'un  de  nous  a  mis  en  relief  dans  son 
travail  de  1892  avec  M.  Besnier,  nous  permet  de  porter  ici  un  diagnos- 
tic ferme,  en  l'absence  d'une  biopsie  qui  ne  peut  être  pratiquée  ;  en 
etîet,  la  rougeur  (tune  grande  partie  de  la  surface  cutanée^ 
tépaississement  de  la  peau^  les  sueurs  incessantes  et  profuses^ 
le  prurit  féroce  avec  usure  et  aspect  poli  des  ongles,  enfin  les  adé- 
nopathies  multiples  consiiiueni  les  traits  essentiels  et  caractéristiques 
de  ce  type  morbide.  Comme  particularité  anormale,  nous  n'avons  h 
signaler  que  le  prurigo  de  la  partie  postéro-supérieure  du  dos  ;  il  s'agit 
là  très  vraisemblablement  d'un  prurigo  pédiculaire,  car  en  règle 
générale  le  grattage  ne  donne  pas  lieu  à  la  production  de  ces  croûtelles 
dans  les  érythrodermies  mycosiques  non  compliquées  ;  il  fait  d'ail- 
leurs défaut  chez  ce  malade  dans  les  autres  parties  de  la  surface 
cutanée,  bien  que  les  grattages  y  soient  aussi  fréquents  et  violents  que 
dans  la  région  indiquée. 

Ce  cas  est  d'origne  relativement  récente;  il  y  a  deux  mois  seulement 
que  les  phénomènes  se  sont  accentués  :  nous  ferons  remarquer  qu'avant 
le  travail  de  l'un  de  nous  avec  M.  Besnier  en  1892  personne  n'aurait 
songé  à  porter,  dans  un  fait  semblable,  le  diagnostic  de  mycosis  ;  il  y 
a  donc  bien  là  une  forme  clinique  que  l'on  peut  considérer  comme 
nouvelle,  bien  qu'elle  se  rattache  par  sa  nature  intime  à  une  maladie 
connue. 


Sur  les  cicatrices  conséoatives  aux  tuberculidas  papulo-nécrotiques. 

Par  MM.  H.  Hallopbau  et  Lasnier. 

L'un  de  nous  a  déjà  présenté,  en  1896,  ce  malade  à  la  Société  ;  il  a 
depuis  lors  continué  à  avoir  presque  tous  les  ans,  le  plus  souvent 
pendant  l'hiver,  son  éruption  caractéristique  surle  tronc  et  lesmemhres 
Nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  désirons  seulement  aujourd'hui  attirer 
l'attention  sur  les  caractères  des  cicatrices  qu'elles  laissent  à  leur 
suite. 

Le  nommé  D...,  âgé  de  54  ans,  salle  Bazin,  lit  n''  88. 
.  Ces  cicatrices  sont  disséminées  sur  les  membres  du  côté  de  l'extension  et 
sont  surtout  abondantes  aux  membres  inférieurs. 

Leur  disposition  est  en  partie  symétrique.  On  en  compte  une  trentaine 
sur  les  cuisses.  Il  y  en  a  un  groupe  d'une  quinzaine  à  la  partie  interne  des 
genoux  et  supéro-interne  des  jambes. 

Leurs  dimensions  y aricni  d'un  grain  de  chènevis  à  celle  d'une  lentille.  Leur 
forme  est  le  plus  souvent  oi;a/aire. 

Leurs  bords  sont  taillés  à  pic.  Elles  nont  pas  de  tendance  à  former  des 
groupes  cycliques.  Leur  dépression  est  notable,  elle  atteint  plus  d'un  milli- 
mètre. Elles  sont  moins  colorées  que  les  parties  environnantes. 
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A  la  partie  interne  du  genou,  quelques-unes  sont  aggloraérces  et  forment 
des  groupes  qui  atteignent  jusquà0,008  de  diamètre. 

Les  éléments  qui  forment  ces  groupes  ne  sont  pas  fusionnés  comme  dans  les 
çjphilides,  leurs  rebords  restent  nettement  perceptibles. 

Les  cicatrices  sont  également  assez  nombreuses  sur  le  gland  et  sur  la 
facedorsade  des  pièces;  ici  elles  atteignent  des  dimensions  plus  considérables 
en  surface  et  elles  sont  plus  superficielles,  elles  atteignent  le  volume  d'un 
petit  haricot. 

Il  résulte  de  cette  description,  dont  un  moulage  de  Baretta  perpétuera  le 
témoignage,  que  ces  cicatrices  diffèrent  par  leur  mode  de  groupement,  leur 
forme  ovalaire,  leure  bords  taillés  comme  à  Temporte-pièce,  des  cicatrices 
que  laissent  les  syphilides  et  les  tuberculides  bacillaires  ;  elles  méritent 
d'attirer  l'attention  car  elles  sont  assez  nettement  caractérisées  pour  former 
les  éléments  d'un  diagnostic  rétrospectif. 


Chancre  syphilitique  de  l'oeil. 
Par  MM.  Danlos  et  Deroye. 

Il  s'agit  d'un  lionimo  de  70  ans,  atteint  d'une  syphilide  roséolique  et 
papulcuse  abondante,  occupant  le  tronc,  la  face  et  les  membres  supé- 
rieurs. 

Le  chancre  initial  caractérisé  par  sa  préexistence  et  Tadénopathic 
siégeait  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  ;  grand  comme  une  grosse 
lentille,  il  rtait  à  cheval  sur  la  commissure  sans  extension  k  la  ca- 
roncule et  à  la  membrane  nictilante,  simplement  rouges  et  tuméfiées. 
Ce  chancre,  couvert  d'une  croûte  adhérente,  était  purement  érosif,  h 
bords  nets,  avec  induration  peu  marquée.  Trois  ganglions  principaux: 
l'un  au-devant  de  l'oreille,  l'autre  exactement  h  l'angle  du  maxillaire, 
un  troisième  vers  le  milieu  du  cou,  étaient  frappés  par  l'adénopathie 
chancreuse.  Celui  situé  à  l'angle  du  maxillaire,  plus  dur  et  plus  volu- 
mineux que  les  autres,  pouvait  être  considéré  comme  le  ganglion  ana- 
tomique  de  cette  pléiade.  Aucun  renseignement  précis  n'a  pu  être 
obtenu  sur  le  moment  et  le  mode  de  la  contamination. 

M.  Gaucher.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  analogue  :  il  s'agissait 
d'un  homme  qui  avait  reçu  dans  l'œil  de  la  poussière  d'un  mur  qui  s'effos- 
drait.  Un  camarade  vint  à  son  secoure  et  lui  nettoya  l'œil  ;  est-ce  le  mur 
qui  était  infecté,  ou  les  mains  de  l'oculiste  improvisé,  toujours  est-il  qu'an 
bout  des  délais  habituels  un  chancre  apparut  k  l'angle  interne  de  l'œil  qui 
avait  été  atteint. 

Le  Secrétairey 

P.    DÉHU. 

Le  Gérant  :  Pierre  Auge». 


CoRBciu  Imprimerie  Ed.  CntrA. 
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Présidence   de   M.    Alfred   Fournier. 


SOMMAIRE.  —  Ouvrages  offerts  à  la  Société.  —  Sur  les  douleurs  provoquées 
par  l'huile  grise  &  haute  dose,  par  M.  Hallopeau.  —  Sur  l'état  du  corps 
thyroïde  chez  les  enfants  atteints  d'ichthyose  congénitale,  par  MM.  Hallopeau 
et  BouDBT.  —  Rapport  sur  la  situation  de  la  Société,  par  M.  Danlos.  —  Sur  un 
nouvel  exemple  de  psoriasis  consécutif  &  une  vaccination,  et  sa  signiflcation, 
par  MM.  Hallopeau  et  Gastou.  (Discussion  :  MM.  Brodier,  Créqu\%  Balzer, 
A.  Fournier.)  —  Conséquences  fâcheuses  de  la  radiothérapie  chez  un  enfant 
atteint  de  trichophytie,  par  M.  Hallopeau.  (Discussion:  M.  Balzer.)—  Sur  un 
nmvus  pilaire  géant,  par  MM.  Hallopeau  et  Lasnier.  ^  Sur  la  nature  du  lichen 
blanc  de  Zumbusch,  par  M.  Hallopeau.  —  Éruption  post-vaccinale  à  forme 
d*herpès,  par  M.  Danlos.  (Discussion  :  MM.  Renault,  A.  Fournier.)  —  Kystes 
congénitaux  du  raphé  du  pénis  infectés  par  le  gonocoque,  par  MM.  Balzer  et 
Merle.  (Discussion:  MM. Hallopeau,  Danlos,  Balzer.)  — Hidradénomes  éruptifs, 
par  MM.  Balzer  et  Merle.  (Discussion  :  M.  Hallopeau).  —  Contagion  syphilitique 
par  un  bandage  herniaire  ;  syphilide  ulcéro-crustacéc  généralisée  secondaire, 
méconnue  pendant  trois  mois,  par  MM.  Gaucher  et  Monibr-Vinard.  —  Syphi- 
lides  tertiaires  ulcéro-croùteuses  des  narines,  gomme  de  la  voûte  palatine, 
syphilome  diffus  du  voile  et  des  piliers,  kératite  interstitielle,  chez  un  hérédo- 
syphilitique,  par  MM.  Gaucher  et  Monisr-Vinard.  —  Chancre  syphilitique  du 
thorax  (région  axillaire),  par  MM.  Gaucher  et  Malloizsl.  — Eczéma  séborrhéique 
de  type  anormal,  par  MM.  Gaucher  et  Malloizel.  —  Sporotrichose  cutanée  hypo- 
dermique, dermique,  et  épidermique,  par  MM.  Gaucher  et  Monier-Vinard.  — 
Note  sur  les  rapports  entre  les  mycoses  pulmonaires  et  cutanées,  à  propos 
d'un  cas  de  sporotrichose,  par  M.  Gastou^  —  Complément  à  notre  quatrième 
observation  de  sporotrichose  sous-cutanée,  par  MM.  de  Beurmann  et  Gougbrot. 
—  Un  sixième  cas  de  sporotrichose  ;  sporotrichose  hypodermique  et  dermique, 
par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  —  Note  sur  la  pathogénie  de  l'ulcère 
phagédéniquc  des  pays  chauds,  par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  —  Action 
des  eaux  de  la  Bourboulc  sur  l'élimination  de  quelques  éléments  urinaires 
dans  les  dermatoses  dites  diathésiques,  par  MM.  Gastou  et  Ferreyrolles.  --Les 
eaux  de  la  Bourboule  en  injections  sous-cutanées  (comparaison  avec  les 
sérams  artificiels,  l'eau  de  mer  et  les  eaux  radio-actives),  par  MM.  Gastou 
et  Ferreyrolles.  —  Élections. 


Ouvrages  offerts  à  la  Société. 

Fauconnet.  —  Zur  Keantniss  des  Resorptionsvermôgens  dcr  normalen  und 
kranken  Haut.  Extr.  :  Deutsch.  Arch,  fur  klin.  Mcdiz.,  4905. 

(1)  Les  séances  supplémentaires  relatives  à  Thuile  grise  et  auxquelles  il  est  fait 
allusion  dans  ce  bulletin  paraîtront  ultérieurement. 
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Jadassohn.  —  Die  Tuberculose  der  Haut.  Extr.  :  Handbuch  der  Eautkran- 
kheiten.  Wien,  1904. 

—  Ueber  die  Complicationen  der  Gonorrhoe.  Extr.  :  I>ie  Deutsche  klinik, 
1906. 

JADA8S0H.N  et  Lewandowski.  —  Pachyonychja  congenita.  Extr.  :  Ikonographia 

Dermatolo(jica,  190G. 
Jadassohn  et  Bayard.  —  Ueber  die  Lepra  im  Kanton  Wallis.  Extr.  :  Corrcs- 

pondenzblatt  fur  Schweizer  Aerzte,  1907. 
Lewandowski.  —  Zur  Pathogenese  der  multiplen  Abszesse  in  Saûglings- 

al  ter.  Extr.  :  Arch.  f.  Dcrm,  und  Sypk. 
Photlnos.  — Ueber  eine  seltenen  Fall  von  Pityriasis  rosea.  Berlin,  1906. 

—  Ueber  einige  Kulturen  und  mikrokopischc  Prfiparate  von  Herpès  tonsu- 
rans.  Berlin,  1907. 

—  Die  Bedeutung  von  Wachsabdrûcken  (moulages)  fur  Dermalol.  und  Sjph. 
Berlin,  1907. 

—  Gontrib.  à  l'étude  et  au  traitem.  dos  affections  eut.  et  ganglionn.  de  la 
région  inguino-crur.  Paris,  1906. 

ToMiNATsu  ScHiDACKi.  —   Experimentelle  Erzeugung   von  Hidrocystomen. 
Extr.  :  Arch.  f.  Derm.  und  Syph.,  1906. 

—  Ueber  nodôse  lodexantliema.  Extr.  :  Mcdiz.  Klin.  1907. 

Hedinger.  —  Ueber  den  Zusammenhang  der  Dermatitis  exfolialiva  neona- 

torum    mit  dem  Pemphigus  acutus  neonatorum.  Extr.   :  Arch.  f.  Dcrm. 

tind  Syph. 
PoLLio.  —  Ueber  Pigment-Naîvi.  Extr.  :  Arch.  f,  Derm.  und  Syph. 
LoMBARDO.  —  I  corpi  inclusi  délia  Gellule  Giganti.  Milan,  1905. 
Jampolski.   —  Ueber  das   Vorkhommen  von  Ernst'schen  Keratingranula. 

Extr.  :  Deut.  Mediz.  Zeit.,  4907. 
Brinitzer.  —  ïemperatursteïgerung  nach  Thiosinangebrauch.  Extr.  :  Berlin, 

klin.  Woch,,  1906. 
Juliusbehg.  —  Zur  Kenntnis  des  Virus  des  Molluscum  contagiosum  des  Mens- 

chen.  Extr.  :  Dcut.  mcdiz.  Woch.,  1905. 
MiGROLUfiOw.  —  Ueber  Granulosis  rubra  nasi  und  ueber  miliaria  crystallina 

und  alba.  Berlin,  1906. 
Lesselibrs.  —  Gontrib.  à  Tétude  du  lichen  scrof.  Extr.  :  Ann.  de  Derm.  et 

de  Syph. 
Wlvkler.  —  Beitrag  zur  Frage  der  «  Sarkoïde  »  (Boeck)  resp.  der  subkutanen 

nodulâren  ïuberculide  (Darier).  Extr.  :  Arch.  f.  Derm.  und  Syph.,  1905. 

—  Beitrâge  zu  der  Frage  dor  paraurethralen  Gonorrhoischcn  Ërkrankungen. 
Extr.  :  Monatschr.  f.  Virologie,  1905. 

GoHN.  —  Ein  Fall  von  paraui'ethralen  Gonorrhoe.  Extr.  ;  Deutsch.  Mediz. 

Woch.,  1907. 
ScHULTZ.  —  Gonorrhoische  Lymphangitis.Extr.  :  Deutsch.  mediz.  Woch. y  1906. 


Sur  les  douleurs  provoquées  par  l'huile  grise  à  haute  dose. 

Par  M.  H.  Hallopeal*. 

J'ai  à  m'accuser  d'avoir  combattu,  dans  ma  communicatioD  relative 
aux  injections  d'huile  grise,   l'adjonction  à  cette  préparation  d'une 
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substance  analgésique.  Je  me  fondais  sur  le  peu  d'intensité  de  la 
souffrance  que  provoquent  les  injections  de  7  à  8  centigrammes  de 
mercure  auxquelles  on  s'en  tenait  le  plus  souvent  jusqu'à  la  publication 
des  travaux  de  M.  Duhot;  or,  j'ai  reconnu,  depuis  lors,  que  cette  ma- 
nière de  voir  n'est  pas  toujours  applicable  aux  injections  de  iO  centi- 
grammes: celles^i  provoquent,  au  contraire,  parfois  des  douleurs  vio- 
lentes et  persistantes  ;  d'après  des  récits  de  malades,  elles  ne  parais- 
sent pas  le  céder  à  celles  que  provoque  le  calomel,  et  ce  n'est  pas 
peu  dire  ;  il  y  a  donc  lieu  de  chercher  à  atténuer  cette  douleur  qui 
pourrait  être  préjudiciable  à  la  méthode  de  traitement. 

On  pourra  dans  cette  idée  recourir  au  gaîacoloïd  de  31.  Duret,  si 
l'on  constate  toutefois  qu'il  ne  se  résorbe  pas  plus  rapidement  que  le 
mercure  dont  l'action  irritante  ne  se  manifeste  qu'au  bout  d'environ 
3  jours;  on  pourra  également  recourir  à  un  artifice  de  technique  en  fai- 
sant l'injection  en  deux  temps  séparés  par  un  retrait  de  l'aiguille,  en- 
foncée d'abord  très  profondément.  Si  ces  moyens  échouaient,  nous  n'hé- 
siterions pas  à  faire  deux  injections  de  5  centigrammes  au  lieu  d'une 
de  10. 

Grâce  à  l'une  de  ces  mesures,  ce  grave  inconvénient  de  la  méthode 
pourra  être  éliminé. 


Sor  l'état  du  corps  thsrroïde  chez  les  enfants  atteints  d'ichthyose 

congénitale. 

Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Boudet. 

Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue  le  jeune  malade  que  nous 
avons  présenté  dans  notra  dernière  séance  ;  nous  n'avons  pu  arriver  à 
percevoir  chez  lui  la  saillie  de  cette  glande  ;  il  semble  donc,  au  premier 
abord,  que  ce  fait  vienne  à  l'appui  de  l'origine  athyroïdienne  de  celte 
dystrophie,  mais,  en  examinant  au  même  point  de  vue,  plusieurs 
enfants  du  même  âge,  nous  avons  constaté  que  le  corps  thyroïde  était 
également  très  peu  développé  chez  la  plupart  d'entre  eux,  sans  qu'il 
y  eût  d'ichthyose  concomitante  :  il  n'est  donc  pas  établi  que  l'athyroïdie 
soit  la  cause  prochaine  de  cette  dermatose. 


Rapport  sur  la  situation  de  la  Société 
Par  M.  Danlos,  secrétaire  gùnéral. 

Mes  chers  collègues, 

Pour  les  raisons  que  j'ai  indiquées  l'an  dernier  et  sur  lesquelles  il 
est  inutile  de  revenir,  je  vous  dirai  peu  de  chose  sur  la  situation 
morale  de  la  Société. 


Digitized  by 


Google 


100  SOCIÉTÉ   DE   DERMATOLOGIE   ET   DE    STPHILIGRAPHIE 

Le  comité  de  direction  n'est  intervenu  que  dans  la  mesure  prévue 
par  le  règlement  pour  le  fonctionnement  normal  (examen  des  candida- 
tures, ordre  des  séances),  et  la  situation  financière  est  bonne. 

Il  en  est  de  môme  de  notre  situation  scientifique.  Les  présentations 
sont  toujours  nombreuses  et  pleines  d'intérêt  ;  nous  pourrions  cependant 
faire  mieux  encore.  Plusieurs  de  nos  collègues  les  plus  distingués  se 
désintéressent  de  la  Société,  n'assistent  plus  h  nos  séances,  et  ne  prennent 
pas  part  ànos  discussions,  nous  privant  du  bénéfice  de  leur  expérience  ; 
beaucoup  de  matériaux  sont  ainsi  perdus  ou  mal  utilisés.  D'autre 
part,  rien  n'a  été  fait  pour  remédier  à  l'ordre  un  peu  confus  des 
présentations  et  des  discussions.  Je  fais  appel  à  la  bonne  volonté  de 
tous  pour  améliorer  cette  situation  et  je  voudrais  espérer  que  mon 
appel  sera  entendu. 

Nous  avons, depuis  ladernière assemblée générale,nomméde  nouveaux 
collègues,  auxquels  je  souhaite  en  votre  nom  la  bienvenue.  Ce  sont  : 

MM.  Apert,  Bercat,  Bernstein,Goyon,  Druelle,Duhot,  Eck,Ferreyrolles, 
Foulquier,  Fouquet,  Halle,  Louste,  Monier,  Nicolas  (de  Lyon),  Noire, 
Petges,  Pignot,  Rochard,  Sabareanu,  Teulon-Valio,  ïhorel,  Vedel, 
membres  titulaires; 

MM.  Constantino  Léo  (de  Rome),  Dodsworth  (de  Rio  de  Janeim), 
Photinos  (d'Athènes),  Polano  et  Selhorst  (de  La  iiaye),  Spitzer  (de 
Vienne),  Gonzalès  Uruena  (de  Mexico),  membres  correspondants. 

MM.  Ricard,  Riocreux  et  Suchard  nous  ont  adressé  leur  démission. 

La  mort  a  fait  dans  nos  rangs  des  vides  profondément  regrettables. 

Le  20  juin  1906  s'éteignait,  victime  d'une  maladie  lente  et  implacable, 
un  de  nos  collègues  les  meilleurs  et  les  plus  estimés,  Toussaint  Barthé- 
lémy, médecin  de  Saint-Lazare.  D'abord  interne,  puis  chef  de  clinique  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  il  s'était  spécialisé  de  bonne  heure  dans  l'étude 
des  maladies  de  la  peau.  A  peine  au  sortir  de  l'internat  il  se  signalait 
à  l'attention  des  médecins  dermatologistes  par  une  traduction  de  l'ou- 
vrage de  Duhring,  qu'il  enrichissait  de  notes  judicieuses.  Peu  de  temps 
après,  paraissait  son  étude  sur  le  folliclis  et  l'acnitis.  Depuis  lors,  sa 
production  dans  le  domaine  de  la  dcrmato-sjTîhiligraphie  ne  s'est 
jamais  ralentie.  Parmi  ses  nombreuses  publications,  je  citerai  particu- 
lièrement son  traité  du  Dermographisme,  ses  mémoires  en  collabora- 
tion avec  Oudin  sur  les  rayons  X,  leur  emploi  thérapeutique  et  les 
accidents  qu'ils  peuvent  déterminer  ;  enfin  ses  études  sur  la  préven- 
tion de  la  syphilis,  sujet  de  prédilection  sur  lequel  il  est  mainte  fois 
revenu  dans  les  assemblées  dont  il  faisait  partie,  notamment  à  la 
Société  de  prophylaxie.  Mais  ce  qui  nous  touche  plus  particulièrement 
dans  sa  carrière  scientifique,  c'est  l'intérêt  considérable  qu'il  prenait 
à  nos  travaux.  Membre  fondateur  de  la  Société  de  dermatologie  et 
auditeur  assidu  de  nos  séances,  il  se  signalait  pardes  communications 
toujours  pleines  d'intérêt  et  par  son  incessante  intervention  dans  nos 
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discussions,  surtout  en  matière  de  syphilis.  H  y  apportait  une  grande 
courtoisie,  un  jugement  sûr,  un  espritd'observation  toujours  en  éveil  et 
des  vues  souvent  ingénieuses.  C'est  à  lui  que  Ton  doit  Tinvention  de 
la  seringue  à  petit  calibre  qui  a  permis  de  vulgariser  le  traitement  de 
la  syphilis  par  l'huile  grise.  Ce  progrès  si  simple  et  pourtant  si  consi- 
dérable est  caractéristique  de  ses  tendances.  Toujours  il  se  distinguait 
parle  tour  pratique  de  ses  conceptions  et  c'était  là,  pourrait-on  dire,  la 
marque  de  son  talent.  Sa  disparition  prématurée  est  une  perte  réelle 
pour  la  syphiligraphie  et  laissera  de  profonds  regrets  dans  notre 
Société  où,  par  Turbanité  de  ses  manières  et  la  sûreté  de  ses  relations,  il 
ne  comptait  que  des  amis. 

La  date  du  20  juin  devait  être  doublement  fatale  à  notre  Société,  car 
le  jour  même  où  mourait  Barthélémy,  nous  avions  la  douleur  de  perdre 
un  autre  de  nos  collègues,  Albert  Josias  (1852-1906).  Celui-ci,  à  Fin- 
verse  de  Barthélémy,  ne  fréquentait  pas  nos  séances  et  était  inconnu 
de  plusieurs  d'entre  nous.  Au  début  de  sa  carrière,  il  s'était  pourtant 
occupé  de  dermatologie.  Interne  à  Lourcine,  puis  à  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Besnier,  plus  tard  chef  de  clinique  de  Hardy,  il  avait  été 
initié  par  ces  maîtres  éminents  h  l'étude  des  maladies  de  la  peau,  et 
tout  d'abord  on  put  croire  qu'il  marcherait  sur  leure  traces.  Une  étude 
sur  la  syphilis  transmise  par  le  tatouage,  et  un  mémoire  en  collabo- 
ration avec  Brissaud  sur  les  gommes  scrofulcuses  et  leur  nature  tuber- 
culeuse avaient  attiré  sur  lui  l'attention.  Mais  il  ne  persévéra  pas  dans 
cette  voie,  et  nous  ne  trouvons  plus  d'autre  indice  de  ses  affinités  der- 
matologiques qu'une  étude  sur  le  naphtol  p  à  propos  du  traitement 
de  la  gale  et  un  article  sur  le  traitement  de  la  scrofule  dans  le  traité 
d'A.  Robin. 

Bien  qu'il  eût  rompu  avec  la  dermatologie,  Josias  ne  restait  pas 
inactif  ;  mais  son  service  à  l'hôpital  Bretonneau,  une  grande  clientèle 
absorbaient  ses  efforts,  et,  depuis  cette  orientation  nouvelle,  il  était  trop 
occupépour  se  souvenir  de  notre  Société.  Titulaire  d'un  nombre  consi- 
dérable de  places,  membre  de  l'Académie  de  médecine  et  d'une  multi- 
tude d'autres  sociétés  savantes,  notre  collègue  était,  dans  toute  la  force 
du  terme,  un  homme  arrivé  au  delà  de  son  espérance  et  semblait  pou- 
voir envisager  l'avenir  avec  confiance  et  sérénité.  Une  maladie  dou- 
loureuse et  inexorable  a  brisé  avant  le  temps  cette  brillante  et  facile 
carrière.  Heureux  jusque  dans  son  malheur,  Josias  conserva,  pendant 
cette  période  d'épreuve,  l'optimisme  que  justifiait  une  longue  série 
de  succès  ;  il  nourrit  jusqu'à  la  fin  l'espoir  d'une  guérison  prochaine, 
illusion  précieuse  qui  adoucissaitpour  lui  l'amertume  des  derniers  jours. 

PibrreMerklen  (1852-1906),  dont  nous  déplorons  la  mort  survenue  le 
12  octobre  dernier,  avait  été  interne  de  M.  Besnier,  comme  Josias,  et 
comme  lui  avait  abandonné  les  maladies  de  la  peau  pour  la  médecine 
générale.  Toutefois  il  ne  les   vait  pas  quittées  sans  esprit  de  retour  et, 
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dans  ces  dernières  années,  il  avait  donné  à  la  Pratique  Dermatolo- 
gique un  article  Urticaire  très  complet  et  documenté.  On  lui  doit,  dans 
le  dictionnaire  de  Dechambre,  l'article  Herpétisme.  De  1881  à  1890,  il 
publia  dans  les  Annales  de  Dermatologie,  dont  il  était  secrétaire,  «  de 
nombreuses  revues  générales  et  quelques  articles  originaux  :  sur  le 
psoriasis  buccal,  l'herpès,  la  pelade,  la  scrofule,  la  tuberculose,  les 
manifestations  cutanées  du  paludisme,  le  tubercule  anatomiquc  et 
rinoculation  tuberculeuse  )>.  Mais  l'intérêt  qui  s'attache  à  ses  publi- 
cations  dermatologiques  est  la  moindre  partie  de  son  œuvre.  Ce  sont 
surtout  ses  études  sur  les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  qui  ont 
donné  à  son  nom  une  légitime  notoriété,  et  l'on  peut  dire  sans  exagé- 
ration qu'il  fut,  parmi  nos  contemporains,  un  des  maîtres  les  plus 
réputés  de  la  pathologie  du  cœur. 

11  fut  aussi,  et  je  rappelle  ce  souvenir  pour  ceux  d'entre  nous  qui  ne 
Font  pas  connu,  un  homme  de  bien,  un  caractère  loyal  et  sûr,  d'une 
probité  scientifique  et  d'une  dignité  parfaites,  un  médecin  dévoué  à 
ses  malades.  Aussi  sa  disparition  a-t-elle  été  douloureusement  ressentie, 
en  mémoire  du  bien  qu'il  avait  fait,  en  regret  de  celui  qu'il  aurait  fait 
encore,  si  la  mort  aveugle  et  barbare  ne  l'avait  pas  frappé  à  l'âge 
de  54  ans. 

Achille  Dron,  mort  le  26  décembre  dernier,  à  l'âge  de  76  ans,  avait 
été  chirurgien  de  l'Antiquaille  pendant  18  ans,  de  1863  à  1881.  Durant 
cette  période,  tout  on  se  livrant  avec  succès  à  la  chirurgie  générale, 
il  publia,  sur  les  maladies  vénériennes  et  pseudo-vénériennes,  sur  la 
greffe  épidermique,  sur  le  raclage  dans  les  maladies  de  la  peau,  des 
études  intéressantes.  On  lui  doit  surtout  sa  thèse  sur  le  virus  syphili- 
tique (1856),  la  connaissance  de  Tépididymite  secondaire  (i863),  et 
«un  mémoire  capital  (1870)  sur  la  syphilis  des  nourrices,  dans  lequel 
il  mettait  en  évidence  la  valeur  diagnostique  de  la  succession  des 
accidents  et  de  leur  chronologie  dans  la  question  de  responsabilité 
civile  pour  transmission  de  syphilis  des  nourrissons  aux  nourrices  » 
(Thibierge).  Vivant  à  Lyon  loin  de  nous,  il  n'était  guère  connu  que 
de  nom  dans  notre  Société  ;  mais  il  y  avait  la  réputation  d'un  clinicien 
de  haute  valeur  et  d'un  homme  d'aménité  parfaite.  Un  de  nos  collè- 
gues de  Lyon,  llorand,  dans  un  discours  ému  prononcé  sur  sa  tombe, 
a  fait  un  éloge  mérité  de  ses  qualités  de  chirurgien,  de  syphiligraphe 
et  d'homme  de  bien. 

Xavier  Galezowski  (1833-1907),  enlevé  à  notre  amitié  il  y  a  15  jours 
à  peine,  a  été  la  dernière  victime  faite  parmi  nous  cette  année.  Comme 
nos  précédents  collègues,  bien  que  membre  de  notre  Société,  il  ne  s'occu- 
pait pas  particulièrement  de  dermatologie  et  de  syphilis.  Ses  mérites 
étaient  d'un  autre  ordre  et  c'est  comme  ophthalmologiste  qu'il  était 
surtout  connu.  Il  a  tenu  dans  l'oculistique  contemporaine,  par  son 
enseignement  oral  et  ses  publications,  une  place  éminente.  Fondateur 
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du  journal  devenu  depuis  le  Recueil  (Tophthalmologie  (\^1±)  ;  il  a  pu- 
blié un  traité  des  maladies  des  yeux  (1870),  un  traité  iconographique 
d'ophthalmoscopie  (4877),  un  ouvrage  sur  Thygiène  de  la  vue,  et  bien 
d'autres  d'importance  moindre.  Ce  qui  nous  intéresse  surtout  dans  ses 
travaux,  c'est  l'étude  spéciale  qu'il  a  faite  des  affections  syphilitiques 
profondes  de  l'œil.  Toutes  les  fois  qu'au  cours  de  nos  présentations 
une  question  de  ce  genre  se  posait,  il  intervenait  dans  un  langage  hési- 
tant, parfois  même  incorrect,  mais  avec  l'autorité  d'une  grande  expé- 
rience. Malgré  une  longue  existence  passée  presque  entière  dans  notre 
pays,  il  avait  en  effet  conservé  un  accent  étranger  et  une  inexpérience 
de  notre  langue  parlée  qui  surprenaient  chez  un  homme  aussi  cultivé, 
et  qui  nuisaient  un  peu  à  l'intérêt  oral  de  ses  communications.  Je 
rappelle,  pour  mémoire,  l'opinion  qu'il  défendait  avec  conviction  rela- 
tivement à  la  supériorité  des  frictions  sur  tout  autre  traitement  dans 
la  choroïdite  syphilitique.  Pour  lui,  les  frictions,  poursuivies  pendant 
2  ans  suivant  certaines  règles,  sont  le  meilleur  traitement,  le  seul 
même,  disait-il,  qui  assure  des  guérisons  définitives. 

Gralezowski  s'est  éteint  à  l'âge  de  74  ans,  après  une  vie  de  travail 
et  de  succès  professionnels  faisant  quelque  honneur  à  son  pays  d'adop- 
tion, la  France,  et  à  son  pays  d'origine,  la  Pologne,  où  il  était  né  à 
Lipowice  en  l'année  1833. 

Je  rappelle  en  outre  à  vos  regrets  les  noms  des  membres  correspon- 
dants étrangers  décédés  dans  l'année  :  MM.  Ilaslund  (de  Copenhague)^ 
Tarnowsky  (de  Saint-Pétersbourg),  Neumann  (de  Vienne). 

Le  Secrétaire  général  lit  ensuite  le  rapport  du  Trésorier  sur  la 
situation  financière  de  la  Société. 


Sur  un  nouvel  exemple  de  psoriasis  consécutif  à  une  vaccination, 
et  sa  signification. 

Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Gastou. 

Le  nommé  P...,  qui  nous  a  été  adressé  à  notre  consultation  par 
M.  le  D'  Létienne,  a  été  vaccine  le  2  mars,  au  bras  gauche';  il  a  subi 
trois  inoculations,  aucune  d'elles  n'a  été  suivie  de  succès  ;  mais,  environ 
6  jours  après,  il  s'est  aperçu  par  hasard,  en  se  découvrant,  qu'il  était 
atteint,  aux  points  d'inoculation  et  en  différentes  parties  de  la  surface 
cutanée,  d'une  éruption  :  elle  était  dès  lors  plus  marquée  au  niveau  et 
au  pourtour  des  piqûres  d'inoculation  que  dans  ses  autres  localisations; 
jamais  auparavant  P...  n'avait  eu  de  semblable  dermatose.  Nous  cons- 
tatons dès  lors  qu'il  s'agit  d'un  psoriasis  typique.  Aujourd'hui,  c'est- 
à-dire  8  jours  après,  les  trois  placards  correspondant  aux  points  d'ino- 
culation ont  plus  que  doublé  d'étendue  et  l'on  note  à  leur  pourtour  des 
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éléments  plus  petits,  indices  de  prolifération  de  l'agent  infectieux. 
Bien  que  le  malade  ne  puisse  dire  si  l'éruption  a,  oui  ou  non,  débuté 
au  niveau  des  inoculations,  on  peut,  en  raison  de  la  plus  grande  éten- 
due qu'y  présente  chacun  des  placards,  répondre  par  l'affirmative. 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale  plusieurs  faits  semblables  : 
si  nous  rapportons  celui-ci,  c'est  surtout  dans  le  but  d'en  montrer  la 
signification. 

On  sait  qu'il  existe  trois  grandes  théories  étiologiques  du  psoriasis  : 
la  théorie  nerv^euse,  la  théorie  dyscrasique  et  la  théorie  parasitaire  ; 
les  pathologistes  prudents,  tels  que  MM.  Gross  et  Audry  dans  les 
excellents  articles  qu'ils  ont  récemment  consacrés  à  l'étude  de  cette 
maladie,  s'abstiennent  de  se  prononcer. 

M.  Audry  refuse  même  à  qui  que  ce  soit  la  faculté  de  le  faire. 
Nonobstant  cette  interdiction,  nous  nous  permettrons  de  mettre  en 
relief  la  valeur  des  arguments  que  les  faits  de  cette  nature  apportent 
en  faveur  de  la  théorie  parasitaire.  En  premier  lieu,  comment  expli- 
quer cette  action  de  l'inoculation  vaccinienne  dans  la  théorie  nerveuse 
et  dans  la  dyscrasique  ?  Dans  celle-là,  la  vaccination  n'aurait  pu  que 
mettre  en  branle  la  disposition  nerveuse  ;  pourquoi  cette  même  dispo- 
sition n'aurait-elle  pas  produit  les  mêmes  effets  lors  des  autres  trau- 
matismes  que  le  malade  a  subis  depuis  sa  naissance  ?  Comment  s'ex- 
pliquer ce  trouble  pathogénique  puissant  qui  existerait  exclusivement 
dans  la  nutrition  de  la  peau  et  se  traduirait  uniquement  par  ces  érup- 
tions ?  comment  concevoir  sa  progression  excentrique  dans  les  grands 
placards  serpigineux  ou  polycycliques?  Vraiment,  cela  ne  se  tient  pas 
debout. 

Les  mêmes  objections  s'élèvent  contre  la  théorie  dyscrasique. 

Dans  la  théorie  parasitaire,  on  conçoit  au  contraire  la  possibilité  de 
l'introduction,  par  l'aiguille  du  vaccinateur,  de  germes  infectieux  qui 
se  multiplient  dans  l'enveloppe  tégumentaire.  Le  succèsde  l'inoculation 
pratiquée  chez  notre  confrère  Destot,  dont  on  a  à  tort  contesté  la 
valeur,  témoigne  dans  le  même  sens.  Mais  comment  concevoir  chez 
notre  malade  l'introduction  de  l'agent  infectieux  du  psoriasis  avec  le 
vaccin  provenant  de  la  génisse,  animal  qui  paraît  réfractaire  à  cette 
maladie?  Deux  hypothèses  peuvent  être  faites  :  l'une,  sur  laquelle 
nous  ne  nous  arrêterons  pas,  serait  celle  d'une  vaccination  antérieure 
d'un  psoriasis  avec  la  même  aiguille  :  elle  est  bien  peu  vraisemblable, 
en  raison  des  soins  minutieux  qui  sont  pris  par  les  vaccinateùrs. 

L'autre  a  trait  à  la  présence,  dans  l'épiderme  du  malade,  de  germes 
infectieux  restés  jusqu'alors  latents  faute  d'une  porte  d'entrée  :  c'est 
cette  interprétation  qui  nous  paraît  la  plus  plausible. 

Cette  présence  de  germes  dans  la  peau  serait-elle  de  date  récente  ou 
ancienne?  Faut-il  considérer 'ce  champignon  comme  habitant  d'ordi- 
naire la  peau  à  l'instar  du  pneumocoque  dans  la  cavité  buccale  et, 
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à  son  exemple,  n'intervenant  comme  agent  pathogène  que  chez  les 
sujets  lui  offrant  un  milieu  de  culture  favorable  par  prédisposition 
acquise  ou  héréditaire?  Il  appartiendra  à  la  bactériologie  d'en  décider. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ces  cas  multiples  d'inoculation  vaccinale  de  psoriasis 
nous  paraissent  plaider  puissamment  en  faveur  de  la  théorie  para- 
sitaire déjà  rendue  si  vraisemblable  par  les  faits  de  contagion,  par  la 
progression  des  éléments  en  foyer  à  progression  excentrique  et  par 
l'action  curative  des  parasiticides  administrés  intus  et  extra, 

M.  Brodirr.  —  J"ai  observé  un  nas  de  psoriasis  consécutif  ù.  une  injection 
sous-cutanée  de  30  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique.  Il  s'agissait 
d'un  jeune  homme  n'ayant  jamais  eu  de  psoriasis  et  ne  connaissant  aucun 
cas  de  psoriasis  dans  sa  famille.  L'éruption  débuta,  quinze  joure  environ 
après  l'injection,  exactement  à  l'endi^oit  de  la  piqûre  ;  puis  elle  atteignit 
le  reste  du  tronc  et  les  membres. 

M.  Créquy.  —  J'ai  pratiqué  un  nombre  considérable  de  vaccinations  et 
n'ai  jamais  observé  le  psoriasis  dit  vaccinal.  C'est  donc  un  fait  extrêmement 
rare  et  qui  ne  peut  être  une  objection  à  la  vaccination  ;  il  est  important  de 
le  noter. 

M.  Balzer.  —  La  vaccine  n'a  peut-être  été  ici  qu'une  cause  occasionnelle 
de  l'éruption.  J'ai  vu  la  syphilis  déterminer  une  éruption  de  psoriasis. 

M.  A.  FouRMER.  —  Des  causes  morales  peuvent  déterminer  le  psoriasis; 
dans  deux  cas,  je  l'ai  vu  survenir  après  une  peur. 


Gonséqaences  f Acheuses  de  la  radiothérapie  chez  un  enfant  atteint 

de  trichoph3rtie. 

Par  M.  H.  Uallopbau. 

Nous  avons  vu  récemment  un  enfant  qui  avait  subi,  dans  une 
grande  ville  de  province,  le  traitement  de  plaques  multiples  de  tricho- 
phytic  par  les  rayons  X  ;  il  est  guéri  de  sa  teigne,  mais,  à  quel  prix  ! 
De  vastes  parties  de  son  crâne  sont  complètement  dénudées  ou 
parsemées  seulement  de  quelques  cheveux  d'aspect  laineux  ;  là  peau 
y  a  pris  un  aspect  cicatriciel  ;  elle  est  amincie.  En  toute  évidence, 
il  s'agit  là  d'altérations  définitives  et  les  lésions  sont  tellement  étendues 
qu'elles  ne  pourront  être  qu'incomplètement  masquées  par  le  dévelop- 
pement des  parties  persistantes  de  la  chevelure.  Loin  de  nous  l'idée  de 
combattre  la  mise  en  œuvre  de  ce  puissant  agent  thérapeutique  à  qui 
Ton  doit  une  véritable  révolution  dans  le  traitement  de  la  teigne  ton- 
dante :  nous  voulons  seulement  montrer  à  quels  dangers  il  peut  entraî- 
ner même  les  plus  expérimentés  et  combien  il  est  nécessaire  de  ne 
l'appliquer  qu'avec  les  plus  minutieuses  précautions. 

M.  Balzbr.  — J'ai  observé  un  malade  chez  qui  on  avait  fait,  &  l'étranger,  de 
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nombreuses  applications  de  rajonsX  pour  leguérir  d'une  trichorrexls  nodosa 
de  la  barbe.  Cet  homme  eut  une  radiodermite  qui  dura  près  d'un  an  et  qui 
laissa  après  elle  une  dépilation  complète  et  définitive  ainsi  qu'une  décolora- 
tion disgracieuse  des  téguments  correspondants. 


Sur  un  naevus    pilaire   géant. 
Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Lasnieb. 

Ce  nœvus  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  région  dorsale;  il  repré- 
sente grosso  modo  un  cœur  dont  la  base  s'étendrait  dans  tout 
l'espace  qui  sépare  les  omoplates  et  dont  la  pointe  répondrait  au 
sacrum;  il  est  fortement  pigmenté,  présente  quelques  saillies  verru- 
queuses  et  les  poils  qui  le  recouvrent  sont  longs,  noii-s,  soyeux,  doux 
et  très  serrés. 

En  présence  de  ce  fait,  la  question  que  nous  nous  sommes  posée  et 
que  nous  avons  soumise  à  l'appréciation  de  notre  collègue  M.  Noire,  si 
compétent  en  cette  matière,  était  de  savoir  s'il  convenait,  ou  non,  de 
traiter  ce  nœvus  par  les  rayons  X  ;  nous  sommes  tombés  d'accord  pour 
la  résoudre  négativement  par  les  raisons  suivantes  :  d'une  part,  cette 
malformation,  complètement  masquée  par  les  vêtements,  n'offre  aucune 
conséquence  fâcheuse  ;  d'autre  part,  si  l'on  enlevait  les  poils  par  les 
par  les  rayons  X,  il  resterait  une  surface  fortement  pigmentée,  plus 
laide  certainement  qu'elle  ne  l'est  actuellement;  enfin  pour  enlever 
cette  pigmentation  par  ces  mêmes  moyens,  il  faudrait  détruire  partiel- 
lement le  derme  et  donner  lieu  ainsi  à  la  formation  d'un  tissu  de  cica- 
trice qui  pourrait  ne  pas  être  sans  danger,  car  il  pourrait  offrir  un  terrain 
favorable  au  développement  d'un  épithélioma. 

Nous  avons  donc  conseillé  au  jeune  homme  de  garder  son  naevus. 


Sur  la  nature  du  lichen  blanc  de  v.  Zumbusch. 

Par  M.  H.  Hallopeau. 

M.  V.  Zumbusch  vient  de  décrire  sous  ce  nom  un  type  morbide  qu'il 
considère  comme  une  maladie  non  décrite  avant  lui  :  il  se  base  sur  un 
fait  qu'il  a  observé  dans  le  service  du  professeur  Riehl  ;  sa  description 
peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit  : 

L'éruption  a  débuté,  il  y  a4  ans,  avec  de  vives  démangeaisons,  en  différente 
points  de  la  surface  cutanée  ;  des  efflorescences  se  sont  depuis  loi*s  produites, 
persistant  pendant  des  mois  pour  rétrocéder  ensuite  en  grande  partie  sans 
laisser  de  traces  appréciables;  elles  occupent  actuellement  les  faces  palmaires 
des  avant-bras,  les  épaules,  la  nuque,  le  dos  et,  en  petit  nombre,  la  poitrine; 
elles  sont  irrégulièrement  groupées  et  souvent  confluent  es;  leurs  dimensions 
varient  de  celles  d'une  tête  d'épingle  à  celles  d'un  pfennig;   les  éléments 
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jeunes  sont  arrondis  ou  légèrement  polygonaux,  saillants,  nettement  limités; 
leur  coloration  varie  du  lilas  pâle  au  rouge  assez  intense  ;  leur  surface  est 
lisse  ;  leur  consistance  peu  marquée.  Les  foyers  plus  anciens  et  plus  étendus 
présentent  des  caractères  différents  :  les  éléments  y  sont  confluents,  sauf 
dans  quelques  points  où  Ton  a  l'impression  que  des  papules  se  sont 
fusionnées  en  mosaïque;  certaines  plaques  sont  poly  cycliques;  un  liséré  érythé- 
mateux,  atteignant  au  plus  un  millimètre  de  rayon,  les  entoure.  La  couleur 
des  placards  confluents  est  des  plus  remarquables;  leur  blancheur  est  com- 
parable à  celle  de  la  porcelaine  ou  à  celle  de  la  peau  qui  a  subi  Taction  suffi- 
samment prolongée  de  l'acide  phénique  cristallisé;  leur  consistance  est 
ferme;  leur  surface  est  lisse,  brillante;  dans  quelques  groupes,  elle  est  sur- 
montée, par  places,  de  petites  saillies  acuminées.  On  voit  aussi,  çk  et  là,  des 
dépressions  du  volume  de  grains  de  pavots.  Divers  foyers  sont  en  évolution 
rétrograde;  ils  arrivent  ù.  n'être  plus  représentés  que  par  une  pigmentation 
de  la  peau  avec  de  légères  dépressions  qui  correspondent  peut-être  à  des 
atrophies  :  la  disparition  peut  être  assez  complète  pour  que  Ton  ne  puisse 
reconnaître  quelles  parties  ont  été  intéressées. 

Un  traitement  par  l'arsenic  paraît  avoir  enrayé  le  développement  des 
éléments  éruptifs. 

Vexamen  histologique  d'un  fragment  de  papule  a  donné  les  résultats  sui- 
vants: la  couche  cornée  est  un  peu  épaissie  ;  la  couche  de  kératohyaline  est 
plus  développée  que  dans  les  parties  saines;  au  niveau  d?s  papilles  et  dans 
la  moitié  supérieure  du  derme,  le  tissu  connectif  a  pris  un  aspect  homogène; 
sa  structure  fibrillaire  n'est  plus  que  partiellement  reconnaissable  ;  on  voit 
quelques  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux  ;  elles  sont  plus  nombreuses  et 
coexistent  avec  un  inflltrat  inflammatoire  des  plus  prononcés  au  pourtour  de 
la  lésion;  on  y  trouve  des  cellules  conjonctives  en  quantité  anormale;  les 
libres  élastiques  ont  disparu  dans  la  partie  où  le  tissu  conjonctif  a  pris  l'as- 
pect homogène:  tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  caractères  de  cette  remar- 
quable dermatose. 

Cette  histoire  pathologique  est  des  plus  intéressantes,  mais  faut-il 
admettre,  avec  l'auteur,  qu'il  s'agitd'une  maladie  non  encore  décrite  ou 
n'a-t-il  pas  eu  plutôt  affaire  à  une  variété  du  lichen  de  Wilson  à 
forme  scléreuse  ? 

M.  V.  Zumbusch  ne  méconnait  pas  les  analogies  qui  existent  entre  ce 
type  morbide  et  le  lichen  :  il  indique  à  cet  égard  la  couleur  et  les  dimen- 
sions des  éléments  récents,  leur  tendance  à  former  des  groupes  par 
adjonction  de  nouvelles  papules,  la  guérison  avec  pigmentation  et  le 
léger  degré  d'atrophie  ;  nous  y  ajouterons  la  coloration  blanche  des 
éléments,  les  dépressions  nombreuses  et  les  concrétions  saillantes  ou 
non  ainsi  que  le  prurit  intense,  le  liséré  rouge  périphérique  et  les  loca- 
lisations au-dessus  des  poignets  sur  les  faces  palmaires  des  avant-bras. 

Les  grandes  dimensions  des  foyers  ne  sont  pas  incompatibles  avec 
cette  interprétation.  Dans  notre  observation  de  1898,  une  grande  nappe 
éruptive  s'étendait  transversalement  entre  les  seins  et  au-dessus  d'eux, 
en  même  temps  qu'elle  remontait  jusqu'à  leur  partie  la  plus  élevée. 
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Suivant  M.  v.Zumbusch,ce  lichen  scléreux se  différencierait  deTérup- 
tion  de  son  malade  par  Taspect  plan  des  éléments  qui  ne  devraient 
leur  couleur  blanche  qu'à  leur  transformation  en  tissu  de   cicatrices; 
nous  ne  pouvons  admettre  la  légitimité  de  cette  différenciation,  car  il 
est  indiqué  dans  cette  même  observation,  et  surtout  dans  celle  que  nous 
avons  présentée  en  1889  à  noscoUègues  de  l'hôpital  Saint-Louis,  qu'une 
partie  des  éléments  décolorés  sont  saillants;  le  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  en  a  conservé  le  témoignage.  J'ai  argué  de  ce  fait  pour  changer  i 
l*étiquette  de  cette  forme  morbide  et  substituer  celle  de  lichen  plan  ! 
scléreux  à  celle  de  lichen  plan  atrophique  que  j'avais  d'abord  adoptée. 
M.  V.  Zumbusch  se  fonde  surtout  sur  les  résultats  de  l'examen  histolo-  ' 
gique  pour  séparer  les  deux  affections  :   l'aspect  homogène  du  derme, 
l'atrophie  des  fibres  élastiques  seraient  caractéristiques.  Or,  si  l'on  se  ! 
reporte  h  l'examen  histologiquc  dont  les  résultats  ont  été  donnés  par 
M.  Darier  dans  un  cas  analogue,  on  voit  qu'il  y  a  au  contraire  des  I 
traits  communs  frappants  entre  sa  description  et  celle  de  M.  v.  Zumbusch  : 
tels  sont  répaississcment  de  l'épiderme  sans    présence  de  noyaux,  ; 
l'absence  d'épaississement  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  l'état  très 
dense  avec  tassement  des  faisceaux  conjonctifs  du  corps  papillaire  et  de 
la  partie  superficielle  du  chorion  ;  les  libres  élastiques  y  sont  très  fines, 
l'aspect  de  cette  couche  est  très  homogène;  au-dessous,  il  existe  une 
infiltration  de  cellules  rondes. 

Nes'agit-il  pas  làde  lésionsdemême  nature  que  celles  qu'a  signalées 
M.  V.  Zumbusch,  à  une  période  un  peu  moins  avancée  de  leur  évolution? 
cette  finesse  des  fibres  élastiques  n'est-elle  pas  l'expression  de  leur  atro- 
phie? Pour  nous,  en  raison  de  si  nombreux  caractères  communs,  nous 
n'hésitons  pas  à  répondre  par  l'affirmative  et  nous  sommes  convaincu 
que  la  très  remarquable  étudede  M.  v.  Zumbusch  se  rapporte  à  un  beau 
type  de  la  forme  scléreuse  du  lichen  de  Wilson;  il  est  donc  inutile  de 
créer  pour  le  désigner  cette  nouvelle  dénomination  de  lichen  blanc, 
d'autant  mieux  qu'elle  n'est  pas  rigoureusement  exacte  puisque  les  élé- 
ments peuvent  être  au  début  d'un  rouge  vif.  Nous  rappellerons  que  nous 
avons  publié  quatre  cas  de  cette  forme  de  lichen,  que  M.  Darier  vous 
en  a  communiqué  un  autre  et  qu'une  observation  de  lichen  atrophique 
et  pigmenté,  présentée  par  M.  Gaucher  à  notre  Société,  se  rattache  très 
vraisemblablement  à  ce  même  type  qui  n'est  donc  pas  absolument 
rare. 

Nous  avons  fait  remarquer  déjà  que  nos  communications  sont  les 
premières  dans  lesquelles  on  ait  signalé  cette  modalité  scléreuse  des 
papules  de  lichen  ;  Kaposi  n'a  eu  sous  les  yeux,  dans  le  cas  unique 
qu'il  a  signalé,  que  des  cicatrices  consécutives  à 'des  papules  de  lichen 
plan  vulgaire  ;  il  n'a  donc  pas,  comme  on  l'a  dit  à  tort,  observé  le 
premier  notre  forme  scléreuse. 
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Éruption  post- vaccinale  à  forme  d^herpès. 
Par  M.  Danlos. 

Il  s*agit  d'un  bébé  de  six  mois,  vacciné  avec  succès,  chez  lequel  se  déve- 
loppa, le  huitième  jour  après  Tinoculation,  une  éruption  qui  en  Tespace  de 
3  jours  se  généralisa,  ou  plutôt  se  dissémina  un  peu  partout,  ne  devenant 
coniluente  qu'à  la  partie  interne  des  fesses  et  à  la  région  interfessière. 
Pendant  ces  3  jours  Tenfant  fut  un  peu  chaud  et  grognon,  sans  cesser  de  bien 
téter.  Au  4^  jour,  quand  il  nous  fut  présenté,  les  boutons  vaccinaux  s'étaient 
transformés  en  croûtes  épaisses  et  il  n'y  avait  pas  de  fièvre. 

A  la  face,  Tcruption  anormale  se  limitait  au  pourtour  des  lèvres,  sous  la 
forme  d'un  semis  de  papules  et  de  vésicules  non  groupées.  On  voyait  aussi, 
sur  la  pointe  de  la  langue,  deux  petites  érosions  probablement  consécutives 
à  des  vésicules  rompues.  Partout  ailleurs,  l'éruption  était  franchement  her- 
pétique, caractérisée  par  des  éléments  vésiculeux,  de  volume  inégal,  grou- 
pés sur  un  fond  rouge  débordant  en  liséré.  Çà  et  là  se  voyaient  aussi  des 
vésicules  isolées  de  volume  inégal  et  en  petit  nombre  d'ailleurs.  Les  groupes 
herpétiques  étaient  non  symétriques,  au  nombre  de  8  à  iO  de  chaque  côté 
sur  les  membres  supérieurs,  plus  nombreux  et  assez  symétriques  sur  les 
membres  inférieurs  dont  ils  occupaient  surtout  les  faces  antérieure  et  in- 
terne, ainsi  que  la  plante  des  pieds  des  deux  côtés.  Sur  le  tronc,  peu  d'élé- 
ments, sauf  à  la  rainure  interfessière  et  à  la  pai*tie  adjacente  des  fesses,  dont 
les  groupes  devenus  confluents  occupaient  toute  l'étendue.  Les  vésicules 
constituant  les  groupes  rappelaient  typiquement  celles  de  l'herpès.  Elles 
étaient  séreuses  au  début  puis  bientôt  louches,  aucune  ne  présentait  d'ombi- 
licatîon.  Après  4  à  5  jours,  elles  se  séchèrent  avec  ou  sans  rupture  et  sans 
produire  d'ulcérations  vraies.  Pansement  à  la  vaseline  et  à  l'amidon  ;  sur 
plusieurs  points  infectés,  pansement  humide.  Le  contenu  de  quelques  vési- 
cules, à  la  plante  des  pieds,  se  solidifia  par  une  sorte  de  coagulation  de 
Texsndat.  Actuellement,  14«  jour,  la  guérison  est  presque  complète. 

Cette  éruption  se  distingue  de  la  varicelle  par  le  groupement  en 
herpès  ;  de  la  vaccine  généralisée  par  l'aspect  d'herpès  et  l'absence 
d'ombiHcation  ;  du  pemphigus  des  nouveau-nés  par  les  mêmes  carac- 
tères et  par  l'âge  de  l'enfant  ;  du  pemphigus  syphilitique,  auquel  un 
médecin  avait  pensé  (la  mère  étant  syphilitique  depuis  13  ans),  par 
l'apparence  absolument  herpétique,  Tâge,  le  défaut  de  purulence, 
l'absence  de  toute  autre  manifestation  douteuse,  le  bon  état  général 
et  l'évolution.  Une  maladie  de  Duhring,  frappant  un  bébé,  aurait 
seule  présenté  les  mêmes  caractères  ;  il  est  probable  néanmoins  qu'elle 
aurait  été  plus  polymorphe  et  de  plus  longue  durée. 

La  pathogénie  de  cette  éruption  est  incertaine.  On  est  réduit  à 
supposer  que  le  virus  vaccinai  a  fait  entrer  en  activité  des  prédispo- 
sition latentes,  produisant  ici  un  herpès  comme,  sur  d'autres  sujets, 
un  psoriasis,  un  eczéma,  etc. 

C'est  la  vieille  théorie  'de  la  mise  en  mouvement  des  humeurs  par 
une  perturbation  organique,  mais  je  ne  trouve  rien  de  mieux,  à  moins 
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de  supposer  que  l*herpùs  est  microbien  de  nature.  On  pourrait  dans  ce 
cas,  soit  imaginer  Tinoculation  accidentelle  de  l'herpès  avec  le  vaccin, 
soit  supposer  que  la  lymphe  vaccinale  a  rendu  le  terrain  favorable  au 
développement  du  microbe  de  Therpès  I  !  I 

M.  Alex.  Renault.  —  J'ai  vu  une  varicelle  des  plus  nettes  se  développer 
après  la  vaccine  ;  il  s'agissait  probablement  d'une  simple  coïncidence.  On 
peut  supposer  néammoins  que  la  vaccination  a  hâté  Téclosion  de  cette  der- 
nière éruption . 

M.  A.  FouKxiER.  —  L'enfant  qu'on  nous  présente  est  atteint  d'un  bjdroa 
vaccinal.  Mais  cet  enfant  est  issu  d'une  famille  syphilitique  et  cette  éruption 
pourrait  être  prise  pour  une  éruption  syphilitique  ;  on  devine  aisément  à 
quelles  considérations  médico-légales  une  semblable  erreur  donnerait  lieu. 


Kystes  congénitaux  du  raphé  du  pénis  infectés  par  le  gonocoque. 

l*ar  MM.  Balzer  el  Merle. 

B...,  Agé  de  25  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis 
pour  plusieurs  petites  tuméfactions  suintantes  qu'il  constata  il  y  a  15  jours  A 
la  partie  inférieure  du  fourreau  de  la  verge . 

Depuis  la  racine  du  frein  jusqu'à  l'origine  des  bourses,  il  existe  sur  la  ligne 
médiane  comme  une  traînée  rougeâtre  d'aspect  légèrement  inflammatoire, 
faisant  une  saillie  anormale  avec  trois  points  plus  épaissis  constituant  des 
nodosités  perceptibles  A  la  vue,  Tune  A  2  centimètres  du  gland,  l'autre  Ak 
racine  des  bourses  et  la  troisième  intermédiaire. 

On  constate  à  la  palpation  que  ces  lésions  sont  sur  le  trajet  d'un  cordon 
induré  et  continu.  Les  nodules  constatés  k  l'inspection  sont  plus  durs,  du 
volume  d'un  pois  ou  d'un  haricot  environ  ;  ils  sont  presque  indolores  à  la 
pression  et  ne  sont  réductibles  en  aucune  façon  :  les  portions  intermédiaires 
du  cordon  sont  aussi  très  nettement  perceptibles  &  la  palpation.  Le  cor- 
don donne  un  peu  la  sensation  d'un  canal  déférent.  Il  suit  presque  ri- 
goureusement la  ligne  médiane,  et  il  est  absolument  indépendant  des  plans 
profonds;  il  adhère  au  contraire  à  la  face  profonde  de  la  peau;  cette  peau 
du  reste  n'est  pas  altérée  et  le  raphé  se  présente  avec  son  aspect  normal,  en 
dehors  de  la  rougeur  inflammatoire  déjà  signalée. 

Les  nodules  sont  le  siège  d'un  suintement  tantôt  séreux,  tantôt  purulent  ; 
on  constate  à  leur  niveau  plusieurs  orifices,  mais  de  très  petites  dimensions, 
ce  sont  de  petits  pertuis  fistuleux  sur  le  long  du  raphé,  qui  ne  se  décèlent  que 
grâce  au  suintement  qui  se  produit  par  le  trajet  auquel  ils  correspondent. 
L'orifice  correspondant  au  nodule  le  plus  voisin  du  gland  est  cependant  plus 
marqué  ;  il  est- entouré  d'une  sorte  de  petit  croissant  en  forme  de  valvule. 

L'écoulement  de  pus  ou  de  sérosité  est  spontané  et  produit  des  taches  sur 
le  linge  du  malade;  on  peut  le  provoquer  en  pressant  sur  les  nodules  fistuleux. 
11  est  fort  probable  que  les  nodules  qui  donnent  du  pus  ou  de  la  sérosité 
communiquent  entre  qux^  mais  insuffisamment  pourtant  pour  qu'on  puisse 
faire  sourdre  le  liquide  par  un  des  trajets  en  appuyant  sur  le  nodule  voisin 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE   DU    8   AVRIL    i907  IH 

OU  le  cordon  intermédiaire.  Quant  aux  ti*ajets  fistulcux  eux-mêmes,  ils  sont 
tellement  étroits  que  nous  n'avons  pu  y  passer  un  stylet  de  très  petite  di- 
mension. 

C'est  depuis  15  joui*s,  comme  nous  Tavons  dit,  que  le  malade  s'est  aperçu 
de  quelque  chose  d'anormal  à  la  face  inférieure  du  fourreau  ;  il  constata  les 
lésions  que  nous  avons  décrites  en  même  temps  que  le  suintement  séro-pu- 
rulent  dont  elles  étaient  le  siège.  Elles  étaient  sensibles  au  frottement  des 
vêtements,  mais  la  gêne  est  demeurée  peu  considérable  ;  le  coït  même  n'est 
pas  douloureux.  Quelques  jours  avant  l'apparition  de  ces  symptômes,  il  y 
eut  une  adénopathie  gauche  que  le  malade  attribua  à  une  excoriation  du 
pied  dont  on  retrouve  encore  les  traces.  Il  existe  actuellement  un  ganglion 
inguinal  droit,  gros  comme  une  noisette  volumineuse. 

Nous  avons  examiné  le  pus  qui  sortait  ainsi  des  orifices  du  raphc  après 
coloration  et  nous  avons  constaté  la  présence,  dans  les  polynucléaires,  de 
gonocoques  extrêmement  nombreux  et  caractéristiques  indiquant  qu'il  s'agis- 
sait incontestablement  d'une  infection  blennorrhagiquc  du  cordon  sous- 
cutané.  Le  pus  contient  aussi  des  cellules  épithéliales  plates  assez  volumineuses. 

L'urèthre,  d'autre  part,  est  absolument  sain  et  n'est  le  siège  d'aucun  suin- 
tement; le  malade  n'a  même  jamais  eu  d'écoulement  d'aucune  sorte,  ni  au- 
cune maladie  vénérienne. 

Il  s'agit  donc  chez  ce  malade  d'une  infection  blennorrhagique  de 
cavités  anormales  situées  dans  l'épaisseur  du  tégument  et  communi- 
quant avec  l'intérieur  par  de  petits  trajets  fistuleuxqui  ont  donné  voie 
d'accès  au  gonocoque.  Ces  faits  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la 
présence,  au  niveau  du  raphé  génital,  de  kystes  congénitaux.  Dans 
notice  cas,  ces  formations  sont  demeurées  inconnues  du  malade 
pendant  longtemps,  et  c'est  l'infection  microbienne  qui  les  a  rendues 
manifestes. 


Le  nombre  des  cas  publiés  de  kystes  dermoïdes  doit  être  assez 
grand  ;  Mermet  (1)  en  a  rapporté  23  cas.  Cette  rareté  s'explique  en 
partie  par  l'indolence  et  le  peu  de  gêne  occasionnée  par  cette  mal- 
formation qui  font  que  le  malade  n'attire  pas  l'attention  sur  elle, 
comme  cela  se  serait  produit  chez  notre  malade  sans  l'infection  blen- 
norrhagique. 

Ces  kystes  sont  dus  à  une  anomalie  de  développement  des  organes 
génitaux  externes. Ce  développement  se  produit  en  trois  phases  : 
!•  stade  cloacal  ;  2«  stade  périnéal,  marqué  par  le  cloisonne- 
ment du  cloaque  et  l'apparition  de  replis  uro-génitaux  bordant  la 
fente  uro-génitale;  3*»  sieide  génital,  marqué  par  l'apparition,  en  avant 
de  la  fente  uro-génitale,  du  tubercule  génital.  A  face  inférieure  de  ce 

(1)  Mermet.  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  génito-périnéal .  Revue  de  Chirut*- 
giCf  mai  1893. 
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tubercule,  apparaît  le  sillon  uréthral  continuant  la  fente  uro-géni- 
tale  et  bordé  par  les  replis  uréthraux.  Ces  replis  se  rejoignant  sur  la 
ligne  médiane  transforment  le  sillon  en  canal.  L'épithélium  du  sillon 
uréthral  se  transforme  en  même  temps,  il  acquiert  son  type  prisma- 
tique significatif,  et  l'urèthre  est  constitué. 

C'est  à  l'absence  de  soudure  des  deux  replis  uréthraux  que  sont  dus 
les  kystes  qui  nous  intéressent.  Dans  notre  cas,  cette  absence  de  sou- 
dure a  dû  se  produire  selon  toute  vraisemblance  au  niveau  des  bords 
inférieurs  des  replis  et  du  revêtement  ectodermique  de  ces  bourrelets 
(kystes  dermoïdes),  Monod,  Vidal  de  Cassis,  PicaMat,  ont  signalé 
des  trajets  sous-cutanés  ainsi  constitués  au  voisinage  du  raphé  et 
communiquant  avec  l'extérieur  pour  donner  de  véritables  urèthres 
doubles.  L'absence  de  soudure  en  un  point  donné  et  sur  toute  la  hau- 
teur donne  l'hypospadias,  celle  qui  se  produit  non  plus  à  la  partie 
inférieure,  mais  supérieure  des  replis,  peut  donner  des  poches  commu- 
niquant avec  l'urèthre  ou  des  cavités  tapissées  d'un  épithélium 
uréthral  capable  de  proliférer  (kyste  mucoïde). 

Parmi  les  observations  recueillies  par  Mermet,  les  unes  concernent 
des  kystes  formés  d'une  cavité  unique  prêtant  à  confusion  avec  des 
kystes  sébacés,  d'autres  qu'il  réunit  sous  le  nom  de  type  moniliforme 
(7  fois  sur  20)  se  rapprochent  beaucoup  de  notre  cas  :  ils  sont  cons- 
titués par  un  canal  clos  alternativement  dilaté  et  rétréci,  suivant  le 
raphé,  résultant  d'une  inclusion  ectodermique  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  intermédiaire  aux  inclusions  localisées  (type  cir- 
conscrit) et  aux  urèthres  accessoires  que  nous  avons  déjà  signalés. 
L'auteur  rapporte  des  cas  assez  nombreux  montrant  que  ces  kystes 
peuvent  exister  non  seulement  au  niveau  du  pénis,  mais  sur  toute 
l'étendue  du  repli  génito-périnéal,  le  maximum  de  fréquence  siégeant 
au  voisinage  de  l'anus  et  au  prépuce. 


A  l'étranger  ces  kystes  congénitaux  ont  été  étudiés  par  plusieurs 
auteurs,  et  notamment  en  ce  qui  concerne  leur  infection  par  la 
blennorrhagie.  Englisch  (i)  a  relevé  34  cas  de  kystes  dans  la  littérature 
médicale  et  il  a  rapporté  4observations  personnelles.  Il  distingue  :  des 
kystes  du  prépuce,  des  kystes  du  frein,  de  la  face  inférieure  de  la  verge, 
des  bourses,  du  périnée.  Ils  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  et 
siègent  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  son  voisinage  ;  ce  relevé  montre 
bien  la  fréquence  relative  de  ces  kystes  que  l'on  trouve  encore  assez 
facilement  lorsqu'on  se  donne  la  peine  de  les  chercher. 

Parmi  les  observations  d'infection  blennorrhagique  de  ces  kystes  il 

(1)  Englisch.  Cc?i/ra/ô.  f.  Harn.u.  Sexualorgane,  i902,  p.  434. 
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faut  rappeler  celles  d'Audry(l)  et  de  Chatin  et  Druelle  (2).  Winkler(3) 
en  a  rapporté  3  observations  dans  un  mémoire  fort  intéressant  sur  ce 
sujet.  Un  de  ces  cas  s'est  accompagné  de  lymphangite  dorsale  de  la 
verge,  d'abcès  du  prépuce  à  gonocoques,  et  enfin  de  suppuration  des 
kystes  para-uréthraux.  Winkler  fait  remarquer  que,  malgré  la  fré- 
quence relative  des  kystes  du  raphé,  leur  infection  par  le  gonocoque 
paraît  assez  rare.  Cet  auteur  a  pu  constater  que  la  paroi  de  ces  kystes  est 
tapissée  par  un  épithélium  plat  et  stratifié,  ainsi  que  Heuyeret  Darier, 
Brault  et  Audry  l'avaient  déjà  constaté  ;  il  a  vu  la  paroi  conjonctive 
du  kyste  infiltrée  de  lymphocytes,  de  cellules  plasmatiques,  et  de  leu- 
cocytes polynucléaires;  les  lymphatiques  qui  entouraient  le  kyste 
étaient  dilatés  et  contenaient  des  lymphocytes  et  des  cellules  endo- 
théliales  volumineuses.  11  n'a  pas  trouvé  de  poils  ni  de  glandes  dans 
la  paroi  du  kyste.  Les  gonocoques  se  voyaient  dans  la  cavité  du  kyste, 
mais  non  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi. 

Récemment  Cohn  (4)  a  observé  un  cas  de  kyste  para-uréthral  du 
prépuce  également  infecté  par  le  gonocoque  ;  là  aussi  le  microbe 
existait  à  la  surface  du  kyste,  mais  non  dans  l'épaisseur  de  sa 
paroi. 

Les  complications  infectieuses  des  kystes  congénitaux  du  raplié  se 
retrouvent  dans  une  observation  publiée  par  l'un  de  nous  et  A.  Souplet 
dès  1893  (5).  Il  s'agissait  d'une  série  d'abcès  chauds,  fluctuants, 
accompagnés  de  phénomènes  inflammatoires  assez  accentués  ;  ils 
furent  incisés  et  donnèrent  issue  à  du  pus  en  quantité  assez  notable  ; 
on  y  trouva  des  bacilles  et  des  cocci  dont  la  nature  exacte  ne  put  être 
déterminée. 

Nous  devons  rappeler  que  la  véritable  nature  de  ce  cas  remar- 
quable nous  avait  échappé  à  ce  moment  ;  elle  nous  fut  révélée,  peu  de 
temps  après,  par  le  travail  de  M.  Reclus. 

Les  kystes  sont,  en  efl"et,  infectés  par  des  microbes  divers,  soit  les 
microbes  pyogènes,  soit  le  gonocoque.  L'un  de  nous,  dans  sa  carrière 
hospitalière,  a  observé  5  fois  des  kystes  du  raphé  pénien,  3  avec 
suppuration,  dont  il  est  parlé  dans  le  présent  travail,  et  2  autres  non 
suppures,  l'un  au  prépuce,  l'autre  au  fourreau  du  pénis. 

Dans  un  cas,  observé  également  à  l'hôpital  Ricord  avec  Ed.  Fournier, 

(1)  AuDRT.  Uobcr  die  Wandungen  gonorroischer  Abscosse  der  Pénis.  Monat.  /". 
pvakt.Derm.  Bd  35,  p.  10. 

(2)  Chatin  et  Druelle.  Le  Progrès  Médical,  1903,  p.  55. 

(3)  WiMKLER.  Boitrage  zu  der  Fragc  der  paraurethralen  gonorroischen  Erkran- 
kangcn.  Moiialsbenchte  der  Urologie.,  Bd  X,  H.  6, 1905. 

(4)  GoHN.  Ein  Fall  von  paraurethrale  Gonorrhoe  Deutsch  Medizin  Woch.,  1907, 
hM. 

(5)  Balzer  et  Souplet.  Deux  observations  de  suppuration  en  trajet  canalicu- 
laire  le  long  du  raphé  médian  du  pénis  et  du  scrotum.  Bulletin  de  la  Société 
française  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  1893,  t.  IV,  p.  158. 
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rinflamuialioii  suppurative  du  kyste  congénital  était  due  à  la  présence 
du  gonocoque  qui  fut  constaté  dans  le  pus  (1). 

Bon  nombre  de  ces  faits  ont  dû  ^tre  méconnus  jusqu'ici  et  il  nous 
paraît  utile  d'appeler  l'attention  sur  cette  localisation  du  gonocoque  qui 
peut  persister  pendant  un  temps  très  long  et  être  ainsi  l'occasion  de 
fréquentes  contaminations.  Cette  localisation  toute  spéciale  de  la  blen- 
norrhagie  juxta-uréthrale  de  l'homme  est  d'autant  moins  connue  que 
les  traités  de  pathologie  ont  été  jusqu'à  présent  extrt^mement  brefs  sur 
la  description  des  kystes  congénitaux  du  raphé  médian  du  pénis. 


11  suffît  de  se  rappeler  la  possibilité  de  leur  existence  pour  que  le 
diagnostic  soit  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  Ces  kystes  enflammés 
ne  pourraient  être,  en  eiïet,  confondus  qu'avec  les  lymphangites  de  la 
verge,  qui,  comme  on  le  sait,  font  des  cordons  indurés  susceptibles  de 
suppurer  ;  mais  les  lymphangites  sont  placées  à  la  face  dorsale  de  la 
verge  tandis  que  les  kystes  sont  le  long  du  raphé  médian  et  tendent  à 
suivre  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'urèthre. 

Après  avoir  fait  le  diagnostic  de  kyste,  il  ne  s'agit  plus  que  de 
s'assurer  par  l'examen  microscopique  si  le  pus  qui  provient  des  petits 
abcès  fistuleux  contient  ou  non  le  gono-îoque. 

Enfin,  il  est  à  remarquer  que  le  kyste  enflammé  présente  souvent 
une  disposition  moniliforme  et  que  les  abcès  ou  les  trajets  fistuleux  se 
forment  h  quelque  distance  les  uns  des  autres.  C'est  que  ces  abcès  sans 
doute,  comme  ceux  de  l'urèthre,  se  forment  d'abord  dans  la  paroi  du 
kyste,  puis  gagnent  sa  surface  et  finissent  par  ulcérer  la  peau,  déter- 
minant ainsi  progressivement  la  formation  des  trajets  fistuleux  qui 
persisteront  fort  longtemps. 

La  désinfection  de  semblables  kystes  h  l'aide  d'injections  diverses 
faites  à  l'aide  de  fines  aiguilles  pourrait  évidemment  être  tentée, 
mais  n'aboutirait  pas  à  obtenir  l'oblitération  des  trajets  fistuleux.  Le 
traitement  nidical  consiste  à  pratiquer  chirurgicalement  l'ablation 
des  kystes.  • 

M.  Hallopeau.  —  Il  est  difficile  de  considérer  comme  un  kyste  dermoïdeune 
tumeur  qui  a  la  forme  d'un  cordon  allongé,  et  qui  ne  ressemble  en  rien  aux 
kystes  dermoïdes  des  autres  régions. 

M.  Danlos.  —  Il  est  certain  que  la  disposition  allongée  de  cette  tumeiu* 
laisse  plutôt  supposer  qu'elle  a  son  siège  dans  les  lymphatiques. 

M.  Balzeh.  —  Je  rappellerai  seulement  que  ces  kystes  dermoïdes  ont  été 
bien  étudiés  par  M.  Reclus,  par  M.  Mermet  et  d'autres,  et  qu'ils  sont  bien 
connus  des  chirurgiens. 

(1)  Balzer.  Tmilé  de  Médecine  el  de  Thérapeutique,  art.  Blenoorrhagie,  t.  IF, 
p. 330. 
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Hidr adénomes    éruptifs. 
Par  MM.  Balzeh  et  Merle. 

Malade  âgé  de  30 ans,  de  santé  générale  parfaite,  sans  antécédents  patholo- 
giques à  signaler,  si  ce  n'est  un  eczéma  aigu  des  bourees,  il  y  a  deux  ans,  qui 
guérit  facilement  ;  &  plusieurs  reprises  le  malade  souffrit  également  d'eczéma 
de  la  région  anale.  On  ne  trouve  dans  ses  ascendants  et  ses  descendants 
(petite  fille  bien  portante)  aucune  affection  cutanée. 

On  constate  en  l'examinant  qu'il  existe  sur  la  face  antérieure  du  thorax  et 
la  partie  supérieure  de  l'abdomen  une  grande  quantité  d'éléments  papuleux, 
de  couleur  rosée,  se  détachant  assez  nettement  par  leur  saillie  et  leur  colo- 
ration sur  les  téguments  et  donnant  l'impression  d'une  véritable  éruption. 
Ces  éléments  soat  assez  variables  comme  taille,  les  uns  très  petits,  comme 
une  tête  d'épingle,  les  autres  volumineux,  de  forme  ovalaire,  mesurant  4  à 
5  millimètres  de  longueur  sur  2  ou  3  de  largeur. 

Quand  on  passe  la  main  sur  I«n  surface  de  la  peau,  on  les  perçoit  très 
nettement,  comme  autant  de  petites  éminences  arrondies;  en  les  pinçant 
entre  deux  doigts,  on  peut  constater  qu'il  s'agit  de  véritables  petites  tumeurs 
situées  dans  la  partie  profonde  de  la  peau. 

La  pression  ne  provoque  aucune  sensation  spéciale,  la  sensibilité  h  leur 
niveau  est  la  même  qu'à  leur  voisinage  sur  la  peau  saine.  Les  éléments 
sont  surtout  abondants  sur  les  faces  latérales  du  thorax  et  de  l'abdomen, 
sur  les  reins,  plus  disséminés  sur  la  ligne  médiane.  Ils  sont  également  assez 
serrés  à  la  face  antérieure  du  thorax  au-dessous  des  clavicules  :  on  peut  en 
compter  en  moyenne  environ  un  ou  deux  par  centimètre  carré.  On  compte 
quelques  éléments  à  la  base  du  cou.  Il  n'en  existe  pas  sur  les  membres 
inférieurs  et  supérieurs,  pas  dans  les  aisselles  ni  dans  le  dos  et  sur  les 
épaules;  la  zone  de  distribution  correspond  assez  exactement,  comme  on  Ta 
déjà  dit,  à  la  valve  antérieure  d'une  cuirasse. 

C4es  tumeurs  n'ont  pas  toujours  existé  chez  notre  malade;  leur  début 
remonte  à  3  ans  ;  il  affirme  que  jadis  sa  peau  était  absolument  lisse  et  nor- 
male. Nous  n'avons  pas  trouvé  non  plus  de  troubles  fonctionnels  de  ses 
téguments,  dû  côté  de  la  sudation  notamment.  C'est  sans  cause  que  les 
éléments  apparurent;  et  sans  s'accompagner  de  sensations  prurigineuses  ou 
anormales.  Il  en  survint  un  assez  grand  nombre  en  une  seule  fois  :  les  première 
sièges  de  cette  sorte  d'éruption  étaient  les  faces  latérales  du  thorax, 
au-dessous  des  mamelons;  les  éléments  se  disséminèrent  ensuite  pour  occu- 
per les  régions  où  nous  les  constatons  actuellement. 

Depuis  6  mois,  il  semble  qu'il  se  développe  également  des  formations 
anormales  au  niveau  du  front  et  c'est  cette  constatation  qui  alarma  le 
malade  et  le  décida  à  venir  consulter  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Sur  la  partie 
gauche  du  front,  on  trouve  quelques  petites  saillies,  diffuses,  difficiles  à 
limiter,  présentant  un  aspect  un  peu  brillant  et  donnant  à  la  peau  une  appa- 
rence chagrinée. 

Enfin,  on  constate  à  l'angle  palpébral  interne,  des  deux  côtés,  une  série  de 
petites  tumeurs,  les  unes  grosses  comme  une  tète  d'épingle,  les  autres  de 
2  millimètres  de  diamètre,  faisant  une  saillie  nette  sur  les  téguments,  de 
coloration  un  peu  jaunâtre  et  de  consistance  ferme.  Ces  petites  tunieurs 
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sont  symétriques,  mais  il  n'en  existe  que  trois  très  petites  à  gauche  ;  adroite, 
elles  sont  plus  volumineuses  et  plus  nombreuses.  Ces  tumeurs  sont  très 
anciennes  et  probablement  même  congénitales. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  sur  un  des  éléments  les  plus 
volumineux  prélevé  à  la  partie  antérieure  droite  du  thorax,  sous  la 
clavicule. 

Le  corps  muqueux  de  Malpighi  nous  paraît  indemne  de  toute  lésion.  Dans 
le  derme  on  rencontre  des  éléments  qui  viennent  confirmer  le  diagnostic 
d'hidradénome  posé  cliniquement.  On  trouve  des  cordons  de  cellules 
épithéliales,  coupés  tantôt  en  travera  et  donnant  des  figures  arrondies, 
tantôt  en  long  et  formant  des  travées  allongées.  Ces  travées,  pour  la  plu- 
part, sont  pleines  et  ne  présentent  pas  de  canalicule  net  à  leur  intérieur  : 
ce  dernier  caractère  ne  s'est  présenté  que  sur  un  ou  deux  éléments  sur  les 
différentes  coupes  que  nous  avons  examinées.  Dans  ces  cordons  on  voit 
plusieurs  sortes  de  vésicules  apparaissant  dans  les  coupes  sous  forme 
d'espaces  tantôt  vides,  tantôt  remplis  partiellement  d'une  substance  amorphe 
qui  se  colore  par  l'éosine  ou  l'orange  tannin.  Ces  vacuoles  sont  bordées  par 
des  cellules  épithéliales  aplaties  et  superposées  :  il  semble  exister  deux  rangées 
de  ces  cellules  formant  paroi  autour  des  vacuoles  ;  leurs  noyaux  sont  allon- 
gés, fusiformes  et  fortement  colorables.  Ces  vacuoles  sont  tantôt  indépen- 
dantes, isolées  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  tantôt  elles  sont  en  connexion 
avec  des  cordons  épithcliaux  qui  aboutissent  à  un  de  leurs  pôles,  en  conti- 
nuité avec  la  paroi  épithéliale,  pour  constituer  des  figures  en  raquettes.  11 
n'existe  aucune  réaction  autour  de  ces  éléments  épithéliaux,  le  tissu  con- 
jonctif environnant  est  absolument  normal.  Ces  éléments  sont  d'abondance 
vaiMable  suivant  les  coupes,  parfois  très  serrés,  d'autres  fois  claii-semés,  de 
façon  qu'on  n'en  rencontre  qu'un  ou  deux  dans  un  champ  de  microscope 
(Stiassnie,  objectif  n^  4).  On  en  rencontre  sur  toute  l'épaisseur  de  la  coupe, 
qui  mesure  environ  un  millimètre,  en  quantité  à  peu  près  égale  à  la  partie 
la  plus  profonde  et  à  la  base  du  corps  muqueux. 

Autour  des  vaisseaux  on  trouve  des  manchons  de  cellules  embryonnaires 
indiquant  un  certain  degré  d'inflammation  chronique. 

Enfin,  nous  avons  constaté  au  niveau  de  la  section  d'un  follicule  pileux  une 
sorte  de  prolifération  de  répithélium  qui  donne  une  figure  de  rosace  au  lieu 
d'un  cercle  régulier;  le  désordre  dans  la  disposition  des  cellules  indiquerait 
peut-être  que  l'épithélium  sudoripare  n'a  pas  été  le  seul  à  être  intéresse 
par  le  processus  pathologique. 

On  rencontre  au  niveau  des  coupes  un  certain  nombre  de  glandes  sébacées 
qui  ne  sont  pas    altérées. 

Une  particularité  assez  remarquable  doit  être  relevée  dans  notre 
observation  :  d'une  part,rexistencetrèsanciennedes petites ^M/wewri'c/e* 
paupières  que  notre  malade  dit  avoir  toujours  connues  ;  d'autre  part,  le 
développement  relativement  récent  des  twneurs  du  tronc  qui,  suivant 
lui,  ne  remonteraient  qu'à  trois  ans. 

D'après  les  recherches  de  Gassmann,  les  petites  tumeurs  des  paupières 
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sont  de  même  nature  que  les  hidradénomes  éruptifs  du  tronc.  Malheu- 
reusement notre  malade  n'a  pas  permis  la  biopsie  des  tumeurs  palpé- 
braies,  mais  leur  coïncidence  avec  les  hidradénomes  du  tronc  semble 
dans  notre  cas  plaider  en  faveur  de  Tidentité  de  leur  nature,  identité 
qui  a  pu  être  reconnue  dans  plusieurs  cas  (Winkler).  S'il  s'agit  de 
nœvi  pour  les  deux  variétés  de  tumeurs,  comme  on  arrive  aujourd'hui 
à  l'admettre  (Unna,  Darier,  etc....), il  faut  faire  ressortir  le  long  espace 
de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  la  formation  des  tumeurs  palpébrales  et 
celle  des  tumeurs  du  tronc.  Toutefois,  il  convient  d'ajouter  que  cette 
particularité  ne  suffit  pas  pour  faire  écarter  l'origine  congénitale  de 
ces  tumeurs  et  leur  nature  de  naîvi.  Il  serait  possible,  en  elïet,  que  les 
hidradénomes  du  tronc,  demeurés  pendant  de  longues  années  invi- 
sibles à  cause  de  leur  petitesse,  aient  pris  seulement  un  rapide  déve- 
loppement dans  ces  derniers  temps,  de  manière  à  frapper  l'attention 
du  malade.  Les  hidradénomes  peuvent  se  révéler,  en  effet,  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  naissance,  ainsi  que  d'autres  nœvi  ;  dans 
une  observation  récemment  publiée,  Pernet  (1)  relève  également  cette 
particularité. 

L'intéressante  affection  dont  nous  nous  occupons  dans  cette  note  a 
déjà  reçu  plusieurs  dénominations  qui  ont  été  proposées  à  mesure  que 
les  observations  nouvelles  surgissaient  (:2).  Kaposi  le  premier  avait 
proposé  le  nom  de  lymphangioma  luberosum  multiplex  ;  l'un  de  nous 
a  jadis  préconisé  celui  d'épithélioma  adénoïde  des  glandes  sudoripares  ; 
Brooke,  Fordyce,  Wolters  ont  employé  celui  d'épithélioma  adénoïde 
kystique  ;  Quinquaud  celui  de  cellulorae  éruptif,  épithéliome  kystique 
bénin  (Jacquet,  Brocq),  syringome  ou  syringocystadénome  (Unna  et 
Torôk),  cystadénomes,  épithélioma  bénin  (E.  Besnier),  hémangioen- 
dothéliome  papulouxde  la  peau,  nœvi  cystépithéliomateux(Gassmann). 
Ces  diverses  dénominations  ont  toutes  leurs  mérites,  mais  celle 
d'hidradénome  éruptif  a  le  double  avantage  d'exprimer  à  la  fois  le 
point  de  départ  problable  et  la  nature  de  la  tumeur  et  de  rappeler  sa 
modalité  clinique  la  plus  curieuse.  De  plus,  elle  a  été  employée  dans 
beaucoup  de  publications,  bon  motif  pour  la  conserver.  Nœvtis  hidra- 
dénomateux  éruptif  ow  simplement  hidradénome  éruptif,  telle  nous 
paraît  donc  la  meilleure  dénomination  actuelle. 

Le  traitement  radiothérapique  a  été  institué  depuis  un  mois  environ 
et  appliqué  par  M.  le  D'  Fleig,  assistant  de  radiothérapie  du  service. 
Quatre  séances  ont  été  faites  sur  les  tumeurs  siégeant  au-dessous  du 
mamelon  droit.  Sous  cette  influence,  elles  sont  devenues  d'un  rose  plus 
vif  en  môme  temps  que  leur  saillie  paraît  avoir  un  peu  diminué,  ce  qui 

(1)  Pernet.  Njovi  cystépitholiomatosi  dissoniinati.  The  Brifish  Journal  of 
Dermatology,  mars  1907. 

(2)  Winkler.  BcitrJ'igo  zur  Kenntniss  dor  benignen  (uinoivii  dor  Haut.  Archiv 
fur  Derm.,  Bd  LXVII,  l  H. 
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doQne  espoir  d*un  succès  thérapeutique  par  cette  méthode.  Récemment 
Ilartzell  en  a  rapporté  une  observation  favorable  dans  un  cas  d'épithé- 
liome  kystique  bénin  de  la  face. 

M.  Hallopeau.  —  J'ai  présenté  à  la  Société  une  femme  qui  présentait  des 
hidradcnomes  analogues;  mais  les  éléments  étaient  plus  petits  que  dans  le 
cas  de  MM.  Balzer  et  Merle. 


Contagion  syphilitique  par  un  bandage  herniaire  ;  83rphilide  ulcéro- 

crustacée  généralisée  secondaire,  méconnue 

pendant  trois  mois. 

Par  MM.  Gaucher  et  Monier-Vinabd. 

D...,  Antoine,  âgé  de  58  ans,  sans  profession,  entre  le  15  décembre  1906 
dans  le  service"  de  M.  le  professeur  Gaucbcr,  salle  Saint-Louis,  lit  n»  16, 
présentant  une  éinjption  d'éléments  ulcéro-croùteux  disséminés  sur  les 
membres  et  la  face. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père]est  mort  à  un  âge  avancé  d'une  affec- 
tion pulmonaire  aiguë.  Sa  mère  est  morte  à  65  ans  de  la  grippe.  Un  frère  est 
mort  en  bas  Age.  Deux  sœurs  vivent  et  sont  en  parfaite  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  dans  Tenfance,  fièvre  tjphoïde  à 
l'Age  de  20  ans.  Jamais  de  maladies  vénériennes.  Le  malade  est  veuf  depuis 
six  ans.  Sa  femme  est  morte  d'un  néoplasme  du  sein.  Jamais  il  n'a  eu 
d'enfants. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  En  octobre  1906,  le  malade,  qui  avait 
depuis  quelques  années  une  hernie  inguinale  gauche  facilement  réductible,  alla 
dans  l'hôpital  de  son  quartier  pour  se  procurer  un  bandage  herniaire  qu'il  se 
mit  à  porter  régulièrement.  Vingt  jours  environ  après  l'essai  de  cet  appareil, 
il  vit  se  développer  sur  la  région  pubienne  gauche,  au  point  où  pressait  la 
pelote  du  bandage,  une  petite  ulcération,  peu  douloureuse  spontanément, 
légèrement  suintante  et  qui  bientôt  s'accompagna  d'une  adénopathie  ingui- 
nale assez  volumineuse,  mais  à  peu  près  complètement  indolente. 

Peu  à  peu  cette  petite  plaie  augmenta  de  surface,  atteignant  environ  le 
diamètre  d'une  pièce  de  un  franc. 

Le  malade,  contrarié  de  ne  pouvoir,  dans  ces  conditions,  continuer  à 
porter  son  bandage,  se  rendit  à  la  consultation  d'un  hôpital  de  la  rive 
gauche,  où  sa  lésion  fut  considérée  comme  d'origine  traumatique  et  traitée 
par  des  applications  de  teinture  d'iode  et  des  pansements  humides.  Au  bout 
d'un  mois,  l'ulcération  était  h  peu  près  guérie,  laissant  au  niveau  de  rorilice 
inguinal  externe  gauche  une  cicatrice  brunâtre,  assez  infiltrée  et  encore 
actuellement  visible.  L'adénopathie  persista  beaucoup  plus  longtemps,  ne 
rétrocédant  que  très  lentement. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  éprouva  d'assez  fréquents  maux  de  tête 
et  ressentit  une  lassitude  générale,  qu'il  attribuait  à  la  paresse  habituelle  de 
ses  digestions.  Environ  un  mois  et  demi  après  la  cicatrisation  de  la  petite 
plaie  du  pubis,  commencèrent  à  apparaître  sur  toute  la  surface  du  corps  des 
éléments  rouge  foncé,  légèrement  surélevés,  qui,  par  leur  persistance  et 
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leur  extension  continuelle,  le  déterminèrent  à  venir  consulter  M.  le  professeur 
Gaucher.  Admis  le  15  décembre  19(X>  dans  le  service,  on  constate  à  cette 
date,  sur  le  front,  les  joues,  le  cou,  une  dizaine  d'éléments  ulcéro-croûteux 
à  fond  rouge  vif,  suintants,  l'ecouverts  d'une  croûte  épaisse,  stratifiée, 
brunUtre. 

La  base  de  ces  ulcérations  manque  de  souplesse ,  les  ganglions  cervicaux 
et  sous-maxillaires  sont  légèrement  augmentés  de  volume.  D'autre  part,  sur 
l'avant-bras  gauche,  sur  les  membres  inférieui's,  surtout  à  la  face  antéro- 
externe  des  deux  cuisses,  se  voient  des  lésions  qui  sont  en  quelque  sorte 
l'exagération  de  celles  que  l'on  observe  sur  le  visage.  D'une  dimension 
variant  de  celle  d'une  pièce  de  5  francs  à  celle  de  la  paume  de  la  main, 
recouvertes  de  croûtes  très  épaisses,  ces  ulcérations,  dont  le  fond  est  suintant, 
creusent  profondément  le  derme  qui  est  inliltré,  en  sorte  que  leur  aspect  est 
celui  de  syphilides  ecthymatiformes  pimgédéniques. 

Ce  fut  le  diagnostic  porté  aussitôt,  et  l'on  reconstitua  l'histoire  de  la 
maladie,  interprétant  comme  ayant  dû  être  l'accident  primitif  la  lésion 
provoquée  par  le  bandage  herniaire. 

On  prescrivit  des  injections  quotidiennes  de  2  centigrammes  de  benzoale 
de  mercure  et  à  l'intérieur  2  grammes  par  jour  d'iodure  de  potassium. 

Pulvérisations  et  pansements  humides  sur  les  ulcérations. 

Le  10  janvier  lî)07.  —  Il  n'est  pas  apparu  de  nouvelles  lésions;  celles  qui 
existaient  déjà  sont  en  voie  d'amélioration,  leur  fond  est  l)eaucoup  moins 
irrégulier  et  le  suintement  sanieux  est  tari. 

Le  5  février. —  Les  lésions  de  la  face  sont  complètement  cicatrisées  ;  celles 
des  cuisses  le  sont  partiellement,  les  plus  grandes  ont  à  peine  l'étendue  d'une 
pièce  de  2  francs. 

Le  /O  février.  —  Le  malade  est  atteint  d'un  érysipèle  de  la  face,  qui 
nécessite  son  transfert  à  Aubervilliers. 

Le  //  mars.  —  Le  malade  revient  à  Saint-Louis,  guéri  de  son  érysipèle, 
les  lésions  sont  sensiblement  dans  le  même  état  qu'au  moment  de  son 
départ. 

On  prescrit  une  nouvelle  série  de  piqûres  quotidiennes  de  2  centigrammes 
de  benzoate  de  mercure. 

Le  26  mars.  —  Guérison  complète  de  toutes  les  plaies,  qui  laissent  une 
cicatrice  brun  pt\le. 

Le  malade  sort  du  service. 

D...  a  donc  présenté,  au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  des 
syphilides  secondaires  ulcéreuses,  phagédéniques,  qui  en  elles-mêmes 
n'ont  pas  eu  un  intérêt  spécial.  Ce  qui  est  à  retenir  simplement  dans 
son  histoire,  c'est  le  mode  de  contagion  syphilitique.  Le  malade  affirme 
ne  pas  avoir  eu  de  rapport  sexuel  depuis  plus  de  trois  ans  et  Facci- 
dent  primitif  chez  lui,  quoique  ayant  siégé  dans  la  région  des  organes 
génitaux,  ne  fut  pas  d'origine  vénérienne,  mais  semble  bien  devoir 
être  attribué  au  port  d'un  bandage  herniaire,  souillé  probablement  par 
un  autre  malade  qui  en  avait  fait  antérieurement  l'essai. 
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Syphilidea  tertiaires  ulcéro-croûteusea  des  narines,  gomme  de  la 
voûte  psdatine,  syphilome  diffus  du  voile  et  des  piliers,  kératite 
interstitielle,  chez  un  hérédo-syphilitique. 

Par  MM.  Gaucher  et  Monier-Vinabd. 

G...,  Armand,  âgé  de  25  ans,  employé  de  bureau,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaucher,  salle  Saint-Louis,  lit 
n°  29,  présentant  des  ulcérations  de  la  narine  droite  et  du  lobule  du  nez  et 
des  lésions  gohimeuses  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à,  56  ans  de  pneumonie.  Sa 
mère  a  eu  deux  fausses  couches,  puis  a  eu  six  enfants  dont  trois  moururent 
en  bas  âge. 

Les  trois  autres  sont  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels,  —  G...  a  été  élevé  au  sein  par  une  nourrice. 

11  a  eu,  pendant  sa  première  enfance,  la  rougeole  et  la  coqueluche. 

Depuis  l'âge  de  trois  ans,  il  a  eu,  aux  deux  yeux,  une  kératite  qui  ne  se 
guérit  jamais,  ayant  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

11  y  a  six  ans,  il  a  eu  une  adénite  sous-maxillaire  gauche  volumineuse, 
indolente,  qui  pereista  pendant  quatre  mois  sans  s'ouvrir,  puis  diminua 
peu  à.  peu  de  volume. 

Presque  au  même  moment,  il  eut  une  ostéite  du  quatrième  métatarsien  du 
pied  gauche,  qui  provoqua  la  formation  d'un  abcès  fistuleux.  Soigné  d'abord 
à  la  Charité  pour  cette  ostéite,  il  guérit  lentement  sous  l'influence  de 
cautérisations  répétées.  Il  fut  l'éformé  du  service  militaire  en  raison  de  celte 
lésion  du  pied,  dont  on  voit  actuellement  la  cicatrice. 

Les  lésions  actuelles  du  nez  débutèrent,  il  y  a  huit  mois  environ,  constituées 
d'abord  par  une  érosion  surélevée,  siégeant  sur  la  narine  droite.  Un  médecin 
appliqua  une  pommade  et  fît  des  cautérisations  au  thermo-cautère,  pen- 
sant à  un  lupus.  Vers  cette  époque  se  développa  la  lésion  de  la  voiite  et  du 
voile  du  palais. 

État  actuel,  le  1A  mars  4907.  — Le  lobule  du  nez  et  la  narine  droite  sont  le 
siège  d'une  infiltration  assez*  étendue  en  surface  et  en  profondeur,  dont  les 
limites  sont  difliciles  i\  fixer  exactement.  Elle  est  constituée  par  des 
nodules  confluents  de  dimensions  inégales,  d'une  tête  d'épingle  à  un  grain 
de  chènevis,  rouges,  fermes,  indolents,  dont  la  surface  n'est  pas  réguliè- 
rement lisse,  mais  présentent  des  petites  érosions  suintantes.  Il  se  forme 
ainsi  une  croûte  blanc  jaunâtre  assez  épaisse,  formée  de  lames  superposées, 
qui,  par  leur  superposition,  forment  une  assez  notable  saillie. 

II  s'agit,  en  somme,  d'un  syphilome  diffus  de  l'extrémité  du  nez  et  de  la 
narine  droite. 

Sur  la  partie  moyenne  de  la  voûte  palatine,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  on  voit  une  tuméfaction  rouge,  saillante,  à  surface  granuleuse, 
autour  de  laquelle  la  muqueuse  parait  légèrement  rouge.  L'examen  rhino- 
scopique,  pratiqué  par  M.  le  D'  Bloch  a  montré  qu'il  existait  un  gonflement 
de  la  muqueuse  de  la  cloison  exactement  au  niveau  du  point  où  siège  la 
gomme  de  la  voûte. 

Le  voile  dans  toute  son  étendue  ainsi  que  la  luette  et  les  piliers  antérieurs 
présentent  une  infiltration  rouge  sombre  à  bords  découpés,  qui  tranche  net- 
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tement  avec  la  couleur  beaucoup  plus  pAle  de  la  muqueuse  du  voile.  De  plus, 
ces  mêmes  régions  sont,  légèrement  tuméfiées  et  toute  leur  surface  a  un  as- 
pect finement  granuleux.  La  rhjnoscopie  postérieure  montre  que  la  face  pos- 
térieure du  voile  a  le  même  aspect  que  la  face  antérieure. 

L'examen  de  ToBil  gauche  a  été  pratiqué  par  M.  le  D' Antonelli,  qui  nous  a 
remis  la  note  suivante  : 

(EU  gauche.  Néphélion  paracentral  inféro-nasal,  reliquat  d'une  kératite 
parenchymateuse  ancienne.  Aucune  lésion  du  fond  de  l'œil. 

(EU  droU.  Reprise  de  la  kératite  ancienne  qui  entraine  de  la  photophobie 
et  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  lésion  a  une  foime  nodulaire  su- 
perficiellement ulcéreuse  avec  injection  périkératiquc.  L'examen  du  fond  de 
^œil  est  impossible. 

Ce  malade  a  présenté  dans  sa  première  enfance  une  lésion  auriculaire 
droite  qui  a  laissé  un  léger  degré  de  surdité.  Enfin  on  note  quelques  défor- 
mations squelettiques  :  thorax  en  entonnoir  et  tibia  en  lame  de  sabre. 

G...,  qui  légitimement  doit  être  considéré  comme  un  syphilitique 
héréditaire,  a  donc  actuellement  des  accidents  syphilitiques  tertiaires, 
sy^hilides  ulcéro-croûteuses  du  nez,  gomme  de  la  voûte  palatine, 
kératite  interstitielle  et,  enfin,  un  syphilome  diffus  du  voile  et  des 
piliers  antérieurs,  lésion  qui  nous  a  paru  mériter  d'être  présentée  à 
la  Société  en  raison  de  son  assez  grande  rareté. 


Chancre  ssrphilitique  du  thorax  (région  axillaire). 

Par  MM.  Gaucher  et  Malloizbl. 

M"«  R...,  Clémence,  ménagère,  ilgée  de  50  ans,  entre  le  18  mars  4907 
dans  la  salle  Henri  iV,  pour  une  éruption  cutanée. 

Elle  présente  depuis  45  joui*s,  disséminées  sur  tout  le  corps,  y  compris  la 
face,  de  grosses  sypliîlidcs  papuleuses. 

Interrogée  sur  l'origine  de  cette  affection,  elle  nous  montre'sur  la  paroi  tho- 
racique  dans  la  ligne  axillaire,  à  iO  centimètres  environ  au-dessous  du  creux 
de  l'aisselle,  un  bouton  qui,  dit-elle,  existe  depuis  2  mois.  Cet  élément  a  la 
taille  d'une  pièce  d'un  franc;  sa  surface  est  exulcérée,  légèrement  saignante, 
sécrétant  une  petite  quantité  de  séro-pus.  Sa  base  est  nettement  indurée,  il 
existe  un  ganglion  axillaire  gauche,  de  volume  moyen,  dur  et  indolent.  On 
en  trouve  un  autre  dans  l'aine  du  même  côté.  II  s'agit  là  certainement  d'un 
accident  primitif  de  siège  anormal. 


Eczéma  séborrhéique  de  type  anormal. 

Par  MM.  Gaucher  et  Malloizel. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  48  ans,  passem entière,  entrée  à  la  salle 
Henri  IV,  le  6  avril  1907.  Elle  n'a  aucun  antécédent  morbide,  sauf  que,  de- 
puis longtemps,  elle  a  de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  et  du  visage  (menton 
et  région  sourcilière),  à  laquelle  d'ailleurs  elle  n'a  jamais  pris  garde.  Il  y  a 
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17  jours,  sans  cause  appréciable,  elle  remarqua  sur  sa  poitrine  de  petiles 
taches  d'un  rose  légèrement  fauve,  un  peu  papuleuses  et  légèrement  squa- 
meuses. 

Rapidement,  cette  éruption  s'étendit  à  tout  le  corps,  sauf  la  face. 

Elle  s'est  accompagnée,  dans  les  premiers  jours,  d'un  léger  prurit. 

L'éruption  est  assez  polymorphe  ;  sur  le  dos,  où  elle  occupe  surtout  les 
parties  latérales  et  où  les  éléments  confluent  vers  l'aisselle,  on  a  affaire  à 
des  papules  squameuses  de  couleur  fauve  dont  certaines  ont  une  appa- 
rence syphiloïde.  Sur  les  cuisses  et  surtout  à  la  face  interne  des  genoux,  on 
retrouve  le  même  aspect  ;  en  certains  points,  les  papules  sont  bien  isolées 
les  unes  des  autres  et  rappellent  les  papules  spécifiques. 

Sur  les  mains,  dans  les  espaces  interdigitaux,  l'aspect  rappelle  celui  des 
lésions  de  gale,  mais  il  n'y  a  pas  trace  de  sillons  et  d'ailleurs  le  prurit  n'a 
-duré  que  36  heures.  L'éruption  présente  un  aspect  analogue  sur  le  dos  des 
pieds. 

Enfin,  on  trouve  des  papules  très  nombreuses  sur  la  paume  des  mains 
et  la  plante  des  pieds;  ces  papules  sont  plus  biiines,  quelques-unes  purpu- 
riques;  sons  les  doigts,  elles  apparaissent  saillantes  et  ont  un  certain  degré  de 
dureté  comme  les  syphilides. 

Le  ta  avril,  l'éruption  diminue  sans  aucun  traitement  ;  toutes  les  lésions 
deviennent  squameuses  et  l'aspect  général  est  celui  de  lésions  d'eczéma  sec 
en  voie  de  disparition. 

Nous  croyons  qu'il  s'agit  là  d'une  poussée  anormale,  par  son  siège 
et  ses  caractères  objectifs,  d'eczéma  séborrhéique. 


Sporotrichose  cutanée  hsrpoderxnique,  dermique   et  épidermique. 

Par  MM.  Gaucher  et  Monier-Vinard. 

Nous  présentons  à  la  Société  un  malade  atteint  de  Sporotrichose 
cutanée,  chez  lequel  se  trouvent  réunis  les  divers  aspects  cliniques  de 
cette  affection,  déjà  signalés  dans  les  observations  des  précédents  au- 
teurs (De  Beurmann  et  Ramond,  De  Beurmann  et  Gougerot,  Danlos, 
Gougerot  et  Deroye,  Lesné  et  Monier-Vinard),  mais  rhez  lequel  aussi 
on  trouve  une  lésion  tégumentaire  non  encore  décrite  et  qui  constitue 
la  forme  épidermique  de  la  maladie. 

Observation  CLINIQUE  réscméb.  —  R...,  Etienne,  25  ans,  garçon  de  restaurant. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant,  mère  morte  bacillaire,  une 
sœur  morte  à  51  ans,  de  tuberculose  pulmonaire. 

Antécédents  personnels,  —  Depuis  l'âge  de  21  ans,  R...  a  une  bronchite 
pour  laquelle  il  fut  réformé  du  service  militaire.  En  1905,  il  a  eu  une  or- 
chite  subaigué  survenue  sans  blennorrhagie,  qui,  au  bout  d'un  mois,  a 
suppuré  et  s'est  fistulisée. 

Depuis  le  début  de  1906,  il  présente  les  multiples  manifestations  cutanées 
qui  le  déterminèrent  à  entrer  à  l'hôpital  Saint-Louis  au  mois  de  décembre 
dernier. 
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Etat  actuel  du  malade.  —  Sur  les  membres  inférieurs,  on  trouve  de  très 
nombreuses  gommes,  lesunesencore  àrétatde  crudité,  les  autres  ouvertes  et 
fistulisées,  certaines  enfin  cicatrisées,  A  point  de  dépai-t  dans  l'hj^poderme, 
développées  insidieusement  et  sans  douleur,  ces  gommes  ne  s'accompagnent 
pas  d*adénopathies  et  répondent  à  ce  que  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot 
ont  décrit  sous  le  nom  de  «  forme  gommeuse  disséminée  ». 

Aux  membres  supérieurs,  on  rencontre  des  éléments  disséminés  semblables 
aux  précédents;  en  outre, certains  forment  aux  deux  plis  du  coude  un  cordon 
noueux  et  ulcéré  (forme  lymphangitique).  Aux  poignets,  sur  leur  face 
dorsale,  et  à  la  racine  de  Tindex  et  de  l'annulaire  droits,  de  vastes  ulcérations 
irrégulières,  abords  violacés,  sont  recouvertes  de  croûtes  épaisses,  dures;  en 
sorte  que  Taspect  de  la  lésion  est  exactement  celui  de  la  tuberculose  cutanée 
ulcéro-verruqueuse.  Au  pourtour  de  ces  éléments  ulcéreux,  on  voit  des 
plaques  de  l'étendue  de  la  paume  de  la  main,  qui  s'étendent  largement  sur 
les  deux  faces  antérieures  et  postérieures  de  la  partie  inférieure  des  avant- 
bras.  Leur  centre  est  pAle,  de  couleur  légèrement  nacrée,  leur  pourtour  est 
irrégulièrement  circulaire,  indiqué  par  une  zone  inflammatoire  rouge  pAle, 
dans  laquelle  on  remarque  de  très  petites  vésicules  peu  soulevées,  non  ombili- 
quées,  en  même  temps  qu'une  fine  desquamation  marque,  à  leur  voisinage, 
les  limites  de  la  plaque.  Cette  lésion  uniquement  épîdermique,  comme  l'a 
confirmé  une  biopsie,  a  un  aspect  «  trichophytoïde  ».  ' 

A  la  face,  plus  de  vingt  éléments  sont  dispersés  sur  le  front,  les  joues,  les 
lèvres,  les  oreilles.  De  couleur  rouge  sucre  d*orge,  saillants,  mous,  indolents, 
se  ramollissant  très  lentement  par  leur  centre,  sur  lequel  alors  se  forme  une 
croûte  mince,  ils  rappellent  très  exactement  les  «  sarcoïdes  dermiques  de 
Bœck  »;  il  y  a  absence  complète  d'adénopathies  cervicale,  axillaire  et  ingui- 
nale. Ce  malade  a  été  considéré,  pendant  deux  ans,  par  divers  dermatologistes 
et  par  nous-mêmes  au  début,  comme  atteint  de  gommes  multiples  de  tuber- 
culose cutanée.  Cette  opinion  paraissait  justifiée  par  l'aspect  clinique  des 
lésions,  leur  structure  histologique  qui  est  celle  du  tissu  tuberculeux,  les 
antécédents  tuberculeux  et  héréditaires  du  sujet  et,  enfin,  son  orchite  suppu- 
rée  et  ses  lésions  bilatérales  des  sommets  pulmonaires. 

L'ensemencement  du  pus  des  gommes,  du  liquide  des  vésicules,  de  la  portion 
ramollie  des  lésions  du  visage,  a  donné,  sur  les  milieux  de  Sabouraud,  des 
cultures  pures  du  a  Sporotrichum  Beurmanni  ».  Il  apparaît  donc  que  les  déter- 
minations cutanées  de  ce  parasite  peuvent  avoir  très  exactement  la  physio- 
nomie clinique  des  lésions  dues  au  bacille  de  Koch.  A  propos  de  ce  malade, 
se  pose  la  question  très  importante  de  savoir  si  la  sporotrichose  peut  devenir 
viscérale  ;  ce  point  est  encore  à  1  élude  et  pour  le  moment  nous  nous  gardons 
de  Taborder.  Disons  seulement  que  plus  de  trente  frottis  dos  crachats  ne  nous 
ont  pas  permis  de  découvrir  une  seule  fois  le  bacille  tuberculeux. 


Note  sur  les  rapports  entre  les  mycoses  pulmonaires  et  cutanées, 
à  propos  d'un  cas  de  sporotrichose. 

Par  M.  Gastou. 
Dans  la  dernière  séance,   à  propos  du  malado  de   MM.  Danlos  vi 
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Gaucher,  j'avais  insisté  sur  Texistence  chez  ce  malade  d'une  affection 
pulmonaire  qui,  à  l'auscultation,  faisait  penser  à  la  tuberculose  pleuro- 
pulmonaire.  Ce  diagnostic  était  d'autant  plus  fondé  que  le  malade 
avait  été  obligé  de  quitter  l'hôpital,  un  de  ses  enfants  étant  mort  de 
méningite. 

J'ai  attiré  l'attention  sur  ce  fait  que  ni  les  cultures,  ni  l'examen  des 
crachats,  ni  la  radiographie  n'avaient  démontré  l'existence  de  la 
tuberculose. 

S'agit-il  donc,  chez  ce  malade,  de  sporotrichose  pulmonaire  et  d'une 
affection  mycélienne  analogue  à  Taspergillose? 

Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  pouvant  être  d'autant  plus  vraisem- 
blable que  l'étude  des  mycoses  viscérales  et  en  particulier  des  mycoses 
pulmonaires  est  loin  d'être  faite. 

Or,  ces  mycoses  existent,  ou  tout  au  moins  on  trouve  fréquemment, 
dans  les  crachats,  des  champignons  de  genre  et  d'espèces  variées,  chez 
des  malades  atteints  d'affections  cutanées  de  diagnostic  indéterminé 
ou  de  lésions  qualifiées  tuberculides  et  ayant  en  même  temps  des 
signes  faisant  penser  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  champignons  cultivent  sur  milieu  gélose  et  maltose  à  la  tempéra- 
ture du  laboratoire. 

Ayant  entrepris,  en  1903,  des  cultures  de  crachats  chez  des 
malades  suspects  de  tuberculose  pulmonaire,  j'ai  été  surpris  au 
début  de  voir  pousser  sur  les  milieux  gélosés-maltosés  à  la  tem- 
pérature du  laboratoire  des  végétations  mycosiques  d'aspects  et  de 
formes  différents,  correspondant  chacune  à  un  aspect  microscopique 
spécial. 

Au  début  j'ai  cru  à  une  erreur  de  technique  ou  à  une  contamination 
accidentelle  des  milieux  do  culture. 

J'ai  repris  les  ensemencements  en  me  plaçant  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  afin  d'éviter  toute  erreur,  en  faisant  laver  au  préa- 
able  la  bouche  et  en  ensemençant  le  crachat  dès  qu'il  était  expectoré. 

Dans  ces  conditions,  certaines  cultures  donnaient  un  résultat,  d'autres 
restaient  stériles.  C'étaient  donc  bien  les  parasites  contenus  dans  les 
crachats  qui  cultivaient. 

Ayant  ainsi  étudié  une  dizaine  de  malades  à  cultures  positives,  je 
trouvai  chez  quatre  d'entre  eux  toujours  le  même  parasite  mycélien  à 
forme  de  levure  sporulée  ou  de  moisissure  filamenteuse  ;  les  cultures 
restaient  pures  et  chez  ces  malades  je  ne  trouvai  pas  le  bacille  de  Koch. 

Dans  les  six  autres  cas,  je  trouvai  l'association  des  champignons 
mj-céliens  et  du  bacille. 

Que  sont  devenus  ces  malades  ?  Là  est  l'intéi^t  de  la  question  que  je 
soulève  ici. 

Intérêt  de  diagnostic  et  de  pronostic. 

Au  point  dé  vue  du  diagnostic,  je  ne  puis  dire  qu'il  y  ait  eu  une 
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relation  déterminée  entre  leur  affection  pulmonaire  et  leurs  lésions 
cutanées  :  j'ai  négligé  de  faire  pour  les  éléments  éruptifs  ce  que  j'ai 
fait  pour  les  crachats. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  quatre  de  ces  malades  n'étaient 
pas  tuberculeux  vrais,  puisqu'ils  n'avaient  pas  de  bacilles  de  Koch 
malgré  des  examens  répétés. 

Les  six  autres  malades  étaient  tuberculeux. 

Que  sont  devenus  ces  malades?  cela  est  important  à  savoir  au  point 
de  vue  de  l'évolution  et  du  pronostic  des  lésions  pulmonaires. 

Or,  depuis  1903,  j'ai  suivi  tous  ces  malades  sauf  un.  Les  quatre 
malades  qui  avaient  des  champignons  dans  leurs  crachats  sont 
actuellement  en  parfaite  santé. 

Trois  des  malades  ayant  l'association  des  champignons  et  des  bacil- 
les vivent  et  leurs  lésions  n'ont  pas  évolué  notablement.  J'ai  perdu  de 
vue  les  trois  derniers.  Je  ferai  remarquer,  à  propos  de  ces  dix  malades, 
qu'un  fait  tout  à  fait  particulier  est  la  fétidité  plus  ou  moins  forte  de 
leur  haleine. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède  ?  ces  quelques  considérations  : 

1°  Dans  toute  recherche  bactériologique,  il  est  indispensable  d'asso- 
cier à  la  culture  sur  milieu  habituel  mis  à  l'étuve,  la  culture  sur 
milieux  spéciaux  h  la  température  du  laboratoiro. 

2°  La  coïncidence  d'affections  broncho  ou  pleuro-pulmonaires  avec 
une  affection  cutanée  doit  éveiller  l'attention  sur  la  possibilité  de  la 
même  nature  de  ces  deux  affections,   l'une  étant  la  conséquence  de^ 
l'autre,  ou  toutes  deux  étant  de  même  origine. 

3°  L'existence  souvent  ignorée  de  mycoses  pulmonaires  prises  pour 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  traitées  et  guéries  comme  telles. 

4**  L'association  fréquente  de  mycoses  broncho-pulmonaires  et  de  la 
tuberculose. 

Le  champignon  mycélien,  ou  la  levure,  prépare  le  terrain  pour  le 
bacille  de  Koch  ou  s'associe  à  lui,  quelquefois  pour  activer  mais 
souvent  au  contraire  paraissant  retarder  l'évolution  des  lésions  tuber- 
culeuses. 

5*"  Enfin,  il  faut  se  demander,  pour  la  peau  comme  pour  le  poumon, 
si  le  parasite  mycélien  est  pathogène,  associé  ou  purement  accidentel, 
hôte  persistant  ou  passager  des  lésions  produites  partoute  autre  cause, 
ou  les  provoquant  lui-môme. 

Telle  est  la  question  qui  se  pose  en  particulier  pour  la  sporotrichose 
cutanée,  à  savoir  si  àlui  seul  le  sporotrichum  produit  la  lésion  cutanée, 
si  le  bacille  vient  ensuite,  ou  bien  simplement  si,  le  bacille  créant  la 
lésion,  le  sporotrichum,  dans  un  envahissement  secondaire  con- 
trariant le  développement  du  bacille,  modifie  l'aspect  des  lésions  et 
change  l'évolution  de  la  maladie. 
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Complément  à  notre  quatrième  observation  de  sporotrichose 
80us-cat8inée. 

Par  MM.  de  Beurhann  et  Gougerot. 

L'évolution  clinique,  les  cultures  que  nous  avons  refaites,  confirment 
pleinement  la  note  que  nous  avons  jointe  h  la  présentation  de  la 
malade  G...,  présentée  à  la  Société  en  mars  dernier. 

La  malade  souffrait  d'une  tumeur  du  sein  adhérente  à  la  peau,  très 
dure,  que,  tous,  nous  nous  accordâmes  à  diagnostiquer  :  squirre  du 
sein  ;  mais  en  même  temps,  lapalpation  profonde  révélait  trois  grosses 
nodosités  que  nous  soupçonnions  être  des  gommes  sporotrichosiques. 
Le  sein  de  cette  malade  a  été  enlevé  par  M.  Beurnier.  Voici  la  pièce  : 
d'un  côté,  vous  voyez  la  masse  dure  cancéreuse;  de  l'autre,  la  moitié 
d'une  gomme  ouverte.  Les  cultures,  les  examens  histologiques  ont 
vérifié  ce  double  diagnostic  :  cancer  et  gommes  sporotrichosiques.  A  ce 
propos,  nous  insistons  sur  ce  fait  que  les  cultures  sont  identiques  à 
celles  qui  proviennent  des  lésions  du  bras  de  la  même  malade.  Il 
vous  est  facile  de  vous  en  convaincre  en  comparant  les  tubes  que 
nous  vous  présentons. 


Un  sixième   cas   de    sporotrichose  ;   sporotrichose  hypodermique 

et  dermique. 

Par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot. 

Ce  fait  est  le  G''  cas  certain  de  sporotrichose  sous-cutanée  :  les 
4  premiers  ont  été  observés  par  nous;  le  l*""^  avec  M.  Raniond  en  1903, 
les  trois  autres  en  1906  et  1907  ;  le  5*  est  dû  à  MM.  Lesné  et  Monier- 
Vinard  (1).  Ce  malade  nous  a  été  envoyé  par  M.  Alex.  Renault  qui, 
connaissant  nos  travaux,  voulut  bien  nous  l'adresser.  Les  lésions 
sont  hypodermiques  et  dermiques,  elles  débutent  par  une  gomme  sous- 
cutanée  qui  ulcère  la  peau  et  revêt  alors  le  type  de  Tecthyma  syphi- 
litique. Le  diagnostic  était  difficile  ;  les  formes  parasitaires  sur  frottis 
ne  donnaient,  comme  toujours,  que  des  présomptions  ;  la  culture,  faite 
le  27  mars  sur  7  tubes,  3  avec  une  lésion  non  encore  ulcérée,  4  avec 
le  sang  mêlé  de  séro-pus  du  bourrelet  d'une  lésion  ulcérée  ecthyma- 
tiforme,  ont  donné  des  cultures  pures  de  sporotrichum  Beurmanni  ; 
elles  affirment  donc  le  diagnostic. 

Voici  les  tubes  de  cultures  ;  l'identité  est  absolue  avec  les  cultures 
que  nous  déjà  avons  eu  l'occasion  de  montrer  à  la  Société. 

(1|  Â  cotte  môme  séance,  MM.  Gaucher  ot  Monibr-Vin'ahd  ont  présenté  un  cas 
nouveau  de  sporotrichose  {Voir  plus  haut). 
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Note  sur  la  pathogénie  de  l'ulcère  phagédéniq[ue  des  pays  ehauds. 

Par  MM.  de  Bel-rmann  et  Gougerot. 

Dans  un  récent  voyage  h  Java,  Tun  de  nous  a  visité  le  laboratoire 
du  professeur  Neisser,  où  il  a  reçu  Taccueille  plus  cordial  de  la  part  de 
ses  assistants,  MM.  Ilaberstiidter,  Siébert  et  von  Prozock.  Ce  dernier  a 
bien  voulu  nous  mettre  au  courant  de  ses  rechercbes  sur  les  maladies 
spiriilaires.  Il  nous  a  indiqué  que  l'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds 
iulcus  tropicus)  était  dû  à  un  spirille  facile  à  distinguer  du  spirille  de 
la  syphilis  par  sa  grosseur  et  sa  longueur,  ses  spires  plus  allongées,  plus 
écartées  et  moins  nombreuses.  En  examinant  les  préparations  qu'il 
a  bien  voulu  nous  remettre,  nous  avons  à  côté  des  spirilles  constaté  le 
bacille  fusiformedc  Vincent. L'association  fuso-spirillaire  était  si  typique 


Frottis  d'llcère  puagêoenique  des  pays  chauds 

Préparation  de  von  Prozeck  {Batavia).  Coloration  de  Luf/ler: 

Objectif  immersion  i/iS^  oculaire  9. 

Association  fuso-spirillain»  do  Vinci'nt  :  I"  Spirilles  gros, longs,  aspirés  longues 
et  pou  nombreuses;  2®  Bacilles  fusiformes,  courts  et  trapus,  granuleux,  éléments 
fellulaires  nombreux  et  avariés.  En  bas  et  à  gaucho,  spirille  à  extrémité  globuleuse 
(forme  initiale  ou  sporuléo?);  au-ilossous  forme  de  division  du  bacille  fusiforme, 

qu'un  observateur  non  prévenu  de  l'origine  du  frottis  aurait  pu  penser 
qu'elle  provenait  d'une  angine  ulcéro-membraneuse  de  Vincent.  On 
sait  que  Vincent  identifie  l'ulcère  phagédénique  tropical  diphtéroïde 
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h  la  pourriture  d*hùpital,  et  qu'il  y  a  trouvé  les  imhnes  germes. 
D'autre  part,  des  recherches  récentes  de  Smith  et  Peill  k  Sierra-Leone, 
de  Patton  à  Aden,  ne  citent  que  le  spirille  et  comparent  même  ce 
spirille  au  spirochœta  Ohermeieri  de  la  fièvre  récurrente.  Sont-ce  des 
faits  différents  ?  ou  les  auteurs,  qui  n'ont  vu  que  les  spirilles,  ont-ils 
négligé  le  bacille  fusiforme  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  de  ces  spirilles  ne  saurait  être  une 
cause  de  confusion  entre  ces  affections  exotiques  et  la  syphilis,  puisque, 
isolés  ou  associés  au  bacille  fusiforme,  leurs  caractères  propres  per- 
mettent de  les  distinguer. 


1 


Action  des  eaux  de   la  Bourboule   sur  rélimination  de  quelques 
éléments  urinaires  dans  les  dermatoses  dites  diathésiques. 

Par  MM.  Gastoc  et  Ferreyrolles. 

L'action  de  certaines  eaux  dites  thermales,  à  minéralisation  com- 
plexe et,  en  particulier,  des  eaux  de  la  Bourboule  dans  les  derma- 
toses, quels  que  soient  les  mécanismes  par  lesquels  elles  agissent, 
tient  vraisemblablement  à  des  modifications  portant  sur  l'ensemble  de 
la  nutrition. 

Or  certaines  dermatoses,  en  particulier  l'eczéma,  le  psoriasis  et 
quelques  formes  de  lichénification,  sont  manifestement  en  rapport 
avec  un  ensemble  de  troubles  organiques,  concomitants  ou  alter- 
nant aux  manifestations  cutanées,  que  pour  cette  raison  on  a  qualifiées 
de  dermatoses  diathésiques. 

De  toutes  les  diathèses,  c'est  l'arthritisme  qui  semble  provoquer  de 
préférence  l'apparition  de  l'eczéma,  du  psoriasis  et  peut-être  du  lichen, 
par  l'intermédiaire  d'un  trouble  nutritif  du  système  nerveux. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  l'arthritisme,  que  la  cause  initiale  soit 
dans  l'infection,  dans  l'intoxication  par  excès  alimentaire  ou  dans 
l'hérédité  cellulaire,  lorsqu'on  analyse  les  troubles  organiques  de 
l'arthritisme,  on  voit  que  la  plupart  correspondent  à  une  véritable 
déséquilibration  du  système  glandulaire,  à  une  incapacité  fonction- 
nelle ou  organique  des  cellules  du  foie,  des  glandes,  du  titictus 
digestif,  des  bronches  ou  <le  la  peau,  incapacité  fonctionnelle  dont 
la  conséquence  est  la  production  en  excès  d'acide  urique,  de  produits 
insuffisamment  transformés  qui,  au  lieu  de  s'éliminer  par  les  voies 
normales  habituelles,  restent  dans  les  tissus  articulaires  ou  osseux, 
dans  les  viscères  ou  sont  rejetés  par  les  glandes  intestinales,  pulmo- 
naires ou  cutanées,  donnant  naissance  aux  manifestations  arthri- 
tiques (4). 

(1)  Le  lonain  diTmatolojçitiue.  Dormatosos  systématisées.  Les  dermatosos 
diathésiques,  arthritisme  et  lyiuphatisme,  scrofule  et  strume,  herpéltsmc.  Revue 
des  maladies  de  lanutrition^  1903,  t.  L  no  2,  p.  65. 
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De  tous  les  organes,  le  foie  et  les  reins  sont  ceux  qui  subissent  les 
premiers  et  au  maximum  Teffet  de  la  déséquilibration  glandulaire, 
qui  ne  tarde  pas  à  manifester  son]  action  sur  Tintestin,  les  poumons 
et  la  peau. 

C'est  l'étude  de  l'élimination  urinaire  qui  démontre  le  trouble  de  la 
nutrition;  ce  quoique  l'analyse  des  urines,  telle  du  moins  qu'elle  est 
pratiquée  actuellement,  ne  puisse  être  considérée  comme  le  critérium 
absolu  des  échanges  organiques,  et  par  conséquent  de  la  nutrition,  elle 
en  est  cependant  un  élément  d'étude  important  (i). 

Nous  avons  donc  essayé  de  démontrer,  séparément  et  en  collabora- 
tion, à  plusieurs  reprises,  que  d'une  part  pour  étudier  l'origine  et 
l'évolution  des  dermatoses,  que  d'autre  part  pour  étudier  l'action  des 
différents  agents  médicamenteux  et  en  particulier  des  eaux  thermales 
dans  ces  dermatoses,  il  fallait  se  servir  du  critérium  de  l'analyse  des 
urines. 

C'est  précisément  ce  qu'a  fait  l'un  de  nous,  à  propos  de  l'action  des 
eaux  de  la  Bourboule  dans  les  dermatoses,  s'efforçant  a  de  montrer,  par 
une  série  de  faits  cliniques  et  expérimentaux,  que,  par  ingestion,  les 
eaux  de  la  Bourboule  remédiaient  au  mauvais  fonctionnement  du 
foie  qui  se  traduit  par  l'augmentation  de  l'acidité  de»  urines,  qu'elles 
élevaient  le  coefficient  azoturique  et  facilitaient  Télimination  de  l'urée, 
en  même  temps  que  l'on  observait  une  diminution  dans  l'élimination 
des  chlorures  et  une  légère  action  sur  l'élimination  des  phosphates, 
avec  prédominance  des  phosphates  terreux  n  (2). 
?!|  Par  la  suite,  dans  un  nouveau  travail,  a  ayant  Observé,  après  l'inges- 
tion de  400  grammes  d'eau  de  la  Bourboule  au  cours  d'un  eczéma  aigu 
prurigineux,  une  crise  urinaire  analogue  à  la  crise  urinaire  des 
maladies  infectieuses  d,  nous  disons  :  «  pourquoi  ne  pas  admettre 
que  sous  l'influence  des  éléments  constituants  de  l'eau  de  la  Bour- 
boule, le  rein,  qui  ne  fonctionnait  pas,  soit  sous  l'influence  d'une 
accumulation  de  sels  au  niveau  du  filtre  rénal,  soit,  hypothèse 
beaucoup  plus  plausible,  puisque  nous  admettons  une  diathèse,  par 
suite  d'une  inhibition  résultant  d'une  intoxication  générale  ;  pour- 
quoi ne  pas  admettre  que  l'ordre  ait  été  rétabli  sous  l'influence  de 
l'ingestion  d'eau  de  la  Bourboule?  «  (3). 

C'est  à  l'appui  de  cette  opinion  que  nous  apportons  aujourd'hui  de 
nouveaux  faits  résultant  de  l'étude  urinaire  dans  10  cas  de  derma- 

(1)  p.  Gastou.  Formule  urinaire  des  dermatoses.  Bulletin  de  la  Société  de  Der- 
matologie et  Syphiligraphie,  et  Annales,  1901,  p.  136. 

(2)  P.  Pbriibtrollbs.  Les  eaux  de  la  Bourboule  et  leur  acUondans  les  dermatoses. 
Thèse  inaugurale,  Michalon.  Paris,  1904. 

(3)  Gastou  et  Ferrbtrolles.  Les  modifications  de  l'élimination  urinaire  sous 
rinfluence  des  eaux  de  la  Bourboule.  Bulletin  de  la  Société  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie^  n»  7,  juiUet  1903,  p.  65.  Annales  de  Dermatologie  et  de  SyphilU 
graphie. 

DUUiATOLOGII.  —  1 8*  AN  RtS  .  10 
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tofies  traités  à  la  Bourboule  et  se  répartissant  aiousi  :  i  eczéma  aigu. 
4  eczémfts  chrooiques  (dont  2  d'allure  séborrhéique)»  4  pecM^iasis, 
i  lÀehen. 

Nous  ne  donnerons  pas  dans  ces  cas  d'observation  clinique  et  nûus 
n'étudierons  que  quelques-uns  des- éléments  de  L'éliminalMMi  urnaire, 
allant  ainsi  volontairement  au-devant  de  Folii^etiQa  qui  nous  setafiite 
soit  de  Fin^uence  des  causes  surajoutées^  soit  de  l'insuffisance  de  nos 
analyses.. 

Nous  n'avons  pour  butque  de  monàcerla  éifféren/Ctt  d'élii»ination  de 
quelques  élémenÉA»  en  dehors  de  tewtea.  eanses  eiiBi(|iie&  on  thé- 
rapeutiqjnes:  antres  qm  l'absorption  d'eau  de  la  Bourbouk  variant 
de  âûft  à  600  grammes. 

L'analyse  des  urines  a  été  faite  anmÉ  lu  emt^  ei  à  ki.  fia  de 
celIcH»  : 

Cas  1.  —  Eczéma  aigu, 

ArrÎTée.  Départ. 

Far  litre.  Parai  heures.  Far  litre.  Far  ît  hftiires. 

Tolttoie »  68t  »  -filOa 

Acidité 4,20  2»5A  ^2^U  -f  2.80 

Urée +24.00  — U.50  — iWÛ  +17.04 

Acïde  urique +  0,88  —  0.54  —  0.33  —  0,40 

Chlorures —  6,30  —  3,80  —  3.50  +  4,20 

Phosphates: ....  +  2.40  —  i,45  —  0»8S  +  4,7e 

Cas  2.  —  Eczéma  séborrhéique! 

Arrivée,  Départ. 

Par  litre.        ParUheuees.  Par  litre.  Par  24  heures.' 

Volume »             —700                    »  +4230           "  ' 

AddHé.' 3,47                2,43  —  2,8  +  3,444 

Urée +24,2             — 16»94.  -^14,3  +17.5* 

Acide  urique  ...     =s  0.46           —  O^aid  —  O^a  +  0;41 

CWoruras —  6,00           —  4.2  —  3.8,  +  4,67 

Phosphates +3,08           —2.15  —1,32  -  1.6f 

Qas  3.  —  Eczéfna  ckroniqM/$  généralisé, 

Arnvé*. Déparia 

Par  litre.         Par  34  heures.^  Par  litre.  Par  24  heures.' 

A'^olume »              —260  »  +1500 

Acidité 60.0                 15,6  —14,0  +21,0 

Urée  ....  : +20.80           —  5,40  —16,6  +16,0 

Acide  urique +1.187         —0,308  —0,26  +6^4 

Chlorures a  8.0             —  2,08  —  3,66  +  5,8 

Phosphates +3.0             —  0,78  —  0.666  ^      +1,6 

Cas  I.  —  Eczéma  chrtmiqtte. 

Arrivée.  Dé]^vai'l. 

Par  litre.         Par  24  heures.  Par  litre.        Par  24  heures. ^ 

Yolum^ »-  —1000  »  +1400 

Acidité 0,48  0,48  —26,4  —0,35 
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Urée +i4,0  —24,0  4-20,71  4-29,a 

Acicteurique....  +  0,96  4.  0,96  —  0,46  —  0,62i 

Ghlotrures ^7,1  —  7,1  — .  4,92  —  6,9 

Phosphates -h  2,70  —  2,7  -r-  1,7  —  2,4 


Affrivée. 

Par  litre.  Par  24 heures. 

Volume »  — 900 

Acidité 4.4  4,1 

Urée +28,5  «26,0 

Acide  urique. ...     -f  0,88  +  0,77 

Chlorures —  5.2  —  4.7 

Phosphî^tes —  2,05  —  1,75 

Cas  6.  —  Psoriasis. 
AnfiT^. 

mrlHnu  Pf*24l»«uw7 

Volume »  —1250 

Acidité 0,408  0,51 

Urée —17,6  —22,0 

Acide  urique —     +  0,73  -h  0.92 

Chlorures -r  W9  -r  7.8 

PhQSRh^»,..,...      -,^,51^  -rrl,7. 

Cas  7.  —  l^sçriasis. 
Arrivée, 
Par  litre.        Par  24  heuis«. 

Volume »  —580 

Acidité.... 3,55  2,05 

Orée -4-26,80  +15,54 

Acide  urique. . . .  +  0.76  —  0,U 

Chlorures -r-  7,30  —  4.23 

Phosphates . . . , .  4-  3.5  —  2,105 

Cas  8.  —  Psoriasis. 

^Arri  vée. 

Par  litre. .  Par24|i6ures. 

Volume »  850 

Acidité 0.^  0.63 

Urée +30,26  —25,42 

Acide  urique....  +  I4OQ  +  0,926 

Chlorure» -r-  6,3Q  —  5,35 

Phosphates +  2,85  —  2,42 

Cab  9.  —  Lichen. 

*  Arrivée. 

Par  litre.         Par24 heures. 

Volume »  —1150 

Acidité 40,0  0,46 


Par  litre. 

» 
—30,0 
—23,0 
—70,0 
+  5,3 
-  1,9 


lM(»ri. 

Par  24  heures. 
+1400 
+42.0 
—34,0 
—  0,90 
+  7,5 
+  2.6 


-r-o,8ei 


Départ.         _ 

Par  litre.  Par  24  heures. 

»  +1500 

—  0.29  —  0,44 
—19.46  +29»2 
T-  0,488  ,    —  0.724 

—  5,50  +  8,25 

—  2,0  +  3.0 


Par  litre 


-22,0 
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Ui-ée +22,5  +25.0  4-21,3  +3i,0 

Acide  urique....  +  0,968  +  1,12  +  0,42  —  0,61 

Chlorures —  5.4  —  6.3  —  3,8  —  5.5 

Phosphates —  1 ,75  —  2,1  —  0.87  —  1,24 

L'étude  de  réliminalion  a  été  rapportée  au  litre  et  aux  24  heures. 
Si  nous  admettons  comme  chiffres  normaux  approximatifs  les  sui* 
vants  : 

Au  litre.  En  S4  heure;». 

Volume »»  1400,00 

Acidité 4,00  5.00 

Urée 18,00  26.00 

Acide  urique 0,46  0,65 

Chlorures 8,00  11.00 

Phosphates 2.14  3,00 

nous  voyons  par  rapport  à  la  normale  quel  est  l'état  de  l'élimina- 
tion urinaire  au  litre  et  en  24  heures,  avant  et  après  la  cure  de  la 
Bourboule. 

Avant  la  cure  de  la  Bourboule,  on  constate  : 

i^  Élimination  au  litre  :  augmentation  de  l'acidité,  de  l'urée,  de 
l'acide  urique,  des  phosphates;  diminution  des  chlorures. 

2**  Élimination  en  24  heures  :  Faible  volume  des  urines  en  24  heu- 
res. Diminution  presque  générale  de  tous  les  éléments  sauf  de  l'acide 
urique.  11  y  a  là,  déjà,  une  constatation  intéressante,  puisqu'il  ne  peut 
s'agir  de  dilution  des  éléments  et  que,  au  contraire,  une  urine  concen- 
trée est  généralement  plus  riche. 

11  y  a  donc  bien  production  en  excès,  mais  surtout  vices  d'élimi- 
nation rénale. 

Après  la  cure  de  la  Bourboule.  —  4®  Élimination  au  litre  :  tous 
les  éléments  sont  diminués  et  se  rapprochent  sensiblement  de  la 
normale. 

2"*  Élimination  en  24  heures  :  l'acidité  et  l'acide  urique  diminuent, 
l'urée  et  tous  les  éléments  en  général  augmentent  ou  tendent  à  repren- 
dre leur  taux  normal. 

Comme  on  le  voit  d'une  façon  très  nette,  l'eau  de  la  Bourboule  a 
agi  ici  comme  régulateur  de  la  nutrition  viciée. 

Les  fonctions  reprenant  leur  état  normal,  les  glandes  de  la  peau  et 
le  tégument  entier  font  de  même  et  la  dermatose  guérit. 

Quel  est  le  mécanisme  qui  entraîne  la  modification  favorable  et  la 
régulation  de  la  nutrition?  Les  actions  doivent  être  multiples  à  cause 
de  la  constitution  complexe  des  eaux  de  la  Bourboule. 

La  quantité  d'eau  ingérée  peut  agir  en  élevant  la  tension  vascu- 
laire,  en  augmentant  la  diurèse.  Mais  nous  croyons  que  c'est  surtout 
l'arsenic,  les  chlorures  et  les  alcalins  qui  agissent  ici.  L'arsenic  agit 
localement  en  s'éliminant  par  la  peau,  mais  il  agii  surtout  en  dimi- 
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nuant  les  oxydations  :  les  chlorures  en  aidant  à  l'élimination  des 
toxines,  les  alcalins  en  neutralisant  l'acidité  du  milieu  sanguin  et  en 
aidant  les  oxydations  organiques. 

11  est  vraisemblable  même  qu'il  faut  ajouter  une  action  régulatrice  des 
eaux  de  la  Bouboule,  soitpar  l'arsenic,  véritable  quinquina  des  cellules 
nerveuses  et  épidermiques,  dérivées  toutes  deux  de  l'ectoderme  ;  soit 
par  les  nouvelles  influences  ionisantes  ou  radio-actives  dont  l'étude 
commence  à  peine  à  être  ébauchée. 


Les  eaux  de  la  Bourboule  en  injectiona  aoua-ontanées  (comparaiaon 

avec  les  sénuns  artificiela,  l'eau  de  mer  et  les  eaux 

radio-actlTes). 

Par  MM.  Gastou  et  Peubetrolles. 

La  thérapeutique  thermale,  depuis  les  récentes  études  faites  sur  les 
propriétés  électriques  ionisantes  et  radio>actives  des  eaux  minérales, 
tend  à  suivre  des  voies  nouvelles  dont  une  des  plus  intéressantes  a  été 
celle  de  l'injection  des  eaux  thermales  faite  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  sérums  thérapeutiques  (1). 

Il  nous  a  paru  utile  de  rechercher  quels  étaient  les  effets  des  injections 
de  l'eau  de  la  Bourboule,  de  comparer  ces  injections  à  celles  des  sérums 
artificiels  et  marin  et  de  rapprocher  l'action  des  eaux  de  la  Bourboule 
des  faits  de  radio-activité  constatés  par  Curie  et  Laborde  et  depuis 
par  d'autres  dans  un  grand  nombre  d'eaux  minérales. 

Dès  les  premières  études  faites  sur  les  eaux  de  la  Bourboule,  les 
auteurs  les  ont  considérées  comme  une  véritable  lymphe  minérale, 
comme  un  plasma  sanguin.  L'examen  des  éléments  contenus  dans  cette 
eau  permettait  cette  hypothèse,  que  n'ont  fait  que  confirmer  les  résul- 
tats cliniques  obtenus  chez  les  malades  traités  à  la  Bourboule. 

Si  nous  examinons  en  effet  les  analyses  données  du  sérum  sanguin, 
nous  voyons  que  toutes  sont  comparables  à  peu  de  chose  près;  nous 
pouvons  donner,  par  exemple,  celles  de  Weber  d'une  part  pour  le  sérum 
du  sang  de  cheval  et  celle  de  Hensen  et  Damhart  d'autre  part  pour  la 
lymphe  de  l'homme.  Nous  avons  pour  100  parties  de  cendres  : 

Sérum  de  cheval.    Sérum  humain. 

Chlorure  de  sodium 72,88  74,484 

Soude 12,1)3  10,355 

(1)  Cet  article  était  &  rimpretsion  lorsque  nous  avons  eu  connaissance  des 
deaz  monographies  ci-dessous  se  rapportant  aux  questions  de  l'ionisation  et  de  la 
radio-activité  : 

Maubice  Binet  (de  Saint^Honoré-les-Bains).  Les  eaux  minércUes  envisagées 
conme  ferments  mélalliques. 

\.  PiATOT  (de  Bourbon-Lancy).  Quelques  considérations  sur  les  proprié  tés  radio- 
adioes  des  eaux  minérales,  mars  1905. 
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Potasse 2,85  3,«B 

Chaux a,28  0.979 

Magnésie 0,27  0,265 

Acide  carbonique 4,40  8.206 

—  sulturique 2,iO  1.276 

—  t^hosphoth^ue 1,78  l.Wl 

SMîce •. ^,20  0,057 

Oxyde  de  fer 

Si,  à  côté  du  sérum  sanguin,  nous  étudions  la  composîtiori  des  sérums 
artificiels,  nous  en  trouverons  des  formules  variées  dont  la  composi- 
tion plus  ou  moins  con\plexe  tend  à  se  rapprocher  du  sérum  sanguin. 

Le  plttssinftpleesiies^rum  physiologique  : 

Chlorure  do  sodium 7»',o0 

Eau  distillée  stériîtsée. 1  litre. 

Les  sérums  cïe  ;Hayem  et  de  Luton  introduisent  des  éiémente  tùftié- 
raux  plus  complexes. 
Sérum  de  Ilayem  : 

Chlorure  de  sodium  pur 5  grammes. 

Salfate  de  soude  cristallisé  pur 10       — 

Eau  distillée  et  stérilisée lOOO       — 

Sérum  de  Lutôn  : 

Sulfate  de  soude ^ . .        10  grammes. 

Phosphate  de  soude 5       ~~ 

Eau  distillée  et  stérilisée 1000       — 

Enfin,  le  sérum  de  Trunececk  est  celui  qui  tenfd  à  se  rapp^focher  le 
plus  du  sérum  sanguin  : 

Sulfate  de  soude .  0Pf,44 

Chlorure  de  sodium , Os',92 

Phbspliate  de  soudé OP'.IS 

Carbonate  de  soude iitT,%\ 

Sulfate  de  potasse , 6^,46 

Eau  distillée  et  stérilisée 100  c.  c. 

Il  représente  en  solution  iO  fois  plus  concentrée  un  mélange  de  tous 
les  sels  alcalins,  dans  leurs  proportions  respectives,  dti  'Sérum  san- 
guin (Lyon  et  Loiseau,  Formulaire). 

Si  du  grand  nombre  d'analyses  faites  de  Teau  de  mer,  toutes  con- 
cordantes également,  nousprenons  les  analyses  suivantes  calculéespoar 
iOO  parties  de  sels  (Makin,  4898;  et  Grande  Encyclopédie^  article 
Mér),  nous  avons  : 

Chldrwre  de  sodhim 77,758       78,82       76.915 

—  de  magnésium 10,878         6,40       11,407 
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Sulfate  de  magnésie 4,323  ^M  M83 

—  de  calcium 4,070  »  4,226 

—  de  potassium 2.465  1,69  2,468 

Chlorure  de  potassium »  »  » 

Carbonate  de  magnésie 0,290  »  0,298 

F«r 0.217  0,21  0,206 

Si  nous  tenons  compte  que  les  différents  auteurs  se  sont  contentés  de  ' 
doser  et  de  rechercher  les  éléments  les  plus  abondants  et  les  plus  aisés, 
nous  pouvons  enfin  trouver  dans  ces  difTérentcs  analyses  les  mêmes 
éléments,  l'analogie  est  frappante.  Les  radicaux  formant  les  sels  dont 
•la  dissolution  constitue  Teau  de  la  Bourboule  sont  répartis  en  groupe 
constituant  Teau  de  mer  et  le  sérum  sanguin,  chlore,  sodium,  potas- 
sium, calcium,  nuignésium,  soufre,  fer. 

Mettons  maiatonant  esn  parallèle  l'analyse  fournie  pour  les  eaux,  de 
la  Bourboule  : 

Ârsôniate-de  8D«4e 0,02847 

tO» 0.0518 

Chlorure  de  sodium 5,8406 

—  .de  potassium 0,1623 

—  de  lithium indices. 

—  de  raagnésiiiiii 0.0320 

fticarbonate  de  sou(K; 0,8920 

—         de  change 0,1905 

SoUàke  de  soude 0.9084 

Pevoryde  de  fer 0,00«1 

Oxyde  «de  .mangaoèsc ,  indioes. 

Acide  salicyliquc 0;i200 

Silicate  ^e  soude — 

•Borate  de  soude — 

.Alumine indices. 

Matières  organiques — 

Ctflonires  de  caesium  et  de  TiJbidium — 

Comme  nous  le  voyous,  il  existe  un  grand  nombre  d'éléments 
ommnns  au  sér^im  sanguin,  aux  se rums artificiels,  à  l'oaude  juer  elà 
l'eau  de  laBotirbcNtle. 

Notons  en  phis  qu'il  y  a  peu  ou  pas  de  phospluDre  dans  Teau  de  ia 
Boarbovle,  oh  il  ^^  remplacé  par  0,028  Tnîlligranmmes  ^arséniate  de 
soude.  Le  rôle  vitai  de  Tarsenic  est  bien  connu  après  les  expériences 
d'A.  Gifutier  et  de  Bertrand  qui  conclut  de  ses  travaux  que  dans  le 
corps  humain  Tarsenic  n'est  pas  locaHsé  dans  certains  organes,  mais 
est  un  des  principes  de  tous  les  tissus,  élément  fondamental  du  plasma 
au  même  titre  que  le  phosphore  qu'il  aide  et  peut  même  suppléer. 
Les  expériences  de  Stoklasa(1897)sur  la  culture  des  végétaux  dans  des 
solutions  d'acide  phospharique  et  d'acide  arsénifue  ie  ^JMmvent 
surabondamment. 
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Rien  d'étonnant  donc  à  ce  que  nous  admettions  l'hypothèse  que 
l'eau  de  la  Bourboule  injectée  à  un  animal  se  conduise  comme  un 
sérum  artificiel  ou  comme  Teau  de  mer.  On  peut  donc  injecter  de 
l'eau  de  la  Bourboule  sans  produire  aucun  désordre  dans  l'économie, 
on  peut  remplacer  le  sang  d'un  organisme  par  de  l'eau  de  la  Bourboule 
sans  inconvénient. 

C'est  ce  que  nous  avons  essayé  de  faire,  et  dans  ce  but  l'un  de  nous 
a  pratiqué  3  séries  parallèles  d'expériences.  Elles  ont  été  :  d'abord 
expérimentales  sur  les  animaux,  puis  cliniques  sur  des  malades 
atteints  de  troubles  de  nutrition  variés. 

L'eau  de  la  Bourboule  qui  a  servi  dans  les  deux  premières  séries  de 
nos  expériences  est  de  l'eau  transportée  et  qui  n'a  pas  été  recueillie 
spécialement,  c'est  l'eau  que  l'on  trouve  dans  le  commerce.  Nous 
l'avons  injectée  à  une  température  moyenne  de  25*  sans  lui  faire  subir 
aucune  manipulation. 

i'«  série  :  Injection  Intra-organique  d'eau  de  la  Bourboule. 

I.  —  Un  lapin  de  3  kil.  200  reçoit  directement  dans  le  sang,  par  la  veine 
auriculaire,  i60  grammes  d'eau  Choussy-Perrière  ;  l'animal  ne  présente  au- 
cune gène,  aucun  phénomène  d'intoxication,  après  plusieurs  jours  d'obser- 
vation. 

II.  —  Un  lapin  de  3  kilogrammes  est  soumis  à  une  injection  intravei- 
neuse d'eau  de  la  Bourboule.  Après  avoir  reçu  300 grammes  d^eau,  il  présente 
de  la  dyspnée  ;  à  380  cent,  cubes,  l'animal  continue  à  uriner.  On  continue 
l'injection  jusqu'à  600  cent,  cubes  ;  fanimal  est  abattu,  continue  à  uriner 
fréquemment  pendant  quelques  heures;  au  bout  de  quatre  heures,  il  a  repris 
S3n  aspect  habituel  (1). 

IH.  —  Un  lapin  de  3  kilogrammes  est  saigné  par  la  carotide,  et,  au  moment 
où  nous  avons  retiré  SO  grammes  de  sang,  Tanimal  est  pris  d'une  dyspnée 
intense,  de  quelques  secousses  convulsives  ;  nous  arrêtons  l'hémorragie  et 
injectons  par  la  carotide  100  grammes  d'eau  Choussy-Perrière;  aussitôt  la 
ligature  faite  et  Tanimal  détaché,  il  reprend  son  aspect  normal. 

IV.  —  Chez  un  deuxième  lapin,  nous  retirons  60  grammes  de  sang  ;  les 
phénomènes  de  dyspnée  et  les  secousses  convulsives  sont  telles  que  nous  sus- 
pendons rapidement  Thémorragie  et  injectons  100  grammes  d'eau  de 
la  Bourboule  par  la  carotide  ;  comme  dans  Texpérience  précédente,  aucun 
trouble,  et  dix  jours  après  les  animaux  sont  en  parfait  état. 

V.  —  Un  cobaye  de  610  grammes  reçoit  li2  grammes  d'eau  de  la  Bour- 
boule par  voie  intrapéritonéale,  aucun  signe  d'intoxication. 

YI.  —  Un  cobaye  de  354  grammes  reçoit  de  la  même  façon  100  grammes 
d'eau  de  la  Bourboule,  il  urine  et  quelques  heures  après  ne  semble  nullement 
incommodé. 

Vil.  —  Un  cobaye  de  2i0  grammes  reçoit  100  grammes  d'eau  de  la  Bour- 
boule, toujours  par  voie  intrapéritonéale  :  dyspnée  intense,  tremblements, 

{!)  Ferretrolles  et  Billard.  Recherches  expérimentales  sur  la  tolérance  des 
eaux  de  la  Bourboule.  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paria,  décembre  1905. 
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l'animal  semble  deToir  succomber,  il  urine  fréquemment  et  le  lendemain 
tout  est  rentré  dans  Tordre. 

2^  iérie  :  VIII.  —  Un  chien  des  rues,  de  i2  kilogrammes,  est  saigné  par 
l'artère  fémorale,  sans  précaution  spéciale  d'asepsie.  Nous  retirons  500  gram- 
mes de  sang;  à  ce  moment  dyspnée  inquiétante,  contracture  des  membres, 
afTaissement  des  vaisseaux;  par  la  canule  nous  injectons  aussitôt  500  gram- 
mes d'eau  de  la  Bourboule.  A  la  fin  de  l'injection,  le  nombre  des  globules 
rouges  est  passé  de  6700000  à  3200000.  L'animal,  qui  avait  été  anesthésié 
par  une  solution  d'atropine  et  de  morphine,  est  descendu  dans  la  cage  le  len- 
demain; il  avait  mangé  de  fort  bon  appétit  les  aliments  qui  lui  avaient  été 
laissés;  gai,  il  paraissait  absolument  normal.  Dès  lors,  tous  les  jours  son  état 
se  transforme  pour  devenir  très  brillant;  il  mange  beaucoup  plus,  vif,  alerte, 
augmente  rapidement  de  poids,  son  poil  devient  luisant  en  même  temps  que 
le  6*  jour  le  nombre  de  ses  globules  rouges  était  passé  à  7100000,  en  aug- 
mentation sur  le  chiffre  initial,  avec  une  pression  normale  de  ii  centi- 
mètres de  mercure.  Quinze  jours  après,  considéré  comme  normal,  il  servait 
à  d'autres  expériences. 

IX.  —  Expérience  sur  un  chien,  avec  les  mêmes  résultats. 

X.  —  Nous  injectons  à  un  lapin  100  grammes  d'eau  de  la  Bourboule  par 
la  veine  marginale  de  l'oreille  et  le  mettons  dans  la  cage  d'un  calorimètre 
différentiel  de  d'Araonval,  comparativement  avec  un  lapin  normal.  Très 
légère  élévation  de  température  chez  l'animal  injecté,  et  un  quart  d'heure 
après  l'équilibre  est  rétabli  pour  se  maintenir  déûnitivement» 

Si  nous  comparons  maintenantcesrésuitats,d'unepartàceux  obtenus 
par  M.  Quinton  avec  l'eau  de  mer  ramenée  à  Tisotonie,  d'autre  part  à 
ceux  bien  connus  des  différents  sérums  dits  artificiels,  nous  voyons  que 
ces]  résultats  sont  tout  aussi  satisfaisants,  le  point  [de  comparaison 
de  l'état  postérieur  des  animaux  étant  très  difficile  à  apprécier  quand 
les  expériences  ne  sont  pas  faites  en  même  temps,  et  sur  des  ani- 
maux exactement  comparables. 

Une  différence  toutefois  dans  la  réaction  qui  suit  l'injection  d'eau 
de  mer  (pratiquée  à  une  température  inférieure  à  celle  de  l'animal)  : 
la  température  s'abaisse  et,  tout  en  pouvant  subir  des  oscillations, 
ne  remonte  jeimais  à  la  température  initiale.  L'injection  chlorurée, 
au  contraire,  pratiquée  dans  les  mêmes  conditions,  ne  fait  subir  à  la 
température  de  l'animal  qu'une  chute  réduite.  Elle  tend  ensuite  à  se 
relever,  oscille  et,  d'une  façon  générale,  remonte  au-dessus  de  la  tempé- 
rature du  début. 

Tour  l'eau  de  la  Bourboule  :  peu  ou  pas  de  réaction  à  la  suite  des 
injections. 

Dès  lors  nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  traiter  quelques  malades 
par  cette  méthode. 

L'eau  de  la  Bourboule  a  été  recueillie  directeinont  au  griffon,  dans  un 
ballon  stérilisé,  et  a  été  ensuite  immédiatement  injectée  dans  le  tissu  sous- 
cutané  de  la  région  fessière,sans  avoir  subi  la  moindre  manipulation. 
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Si  on  la  chauffe  en  «fifet  pour  la  sténliser,  elle  perd  'ses  pnopriélës 
par  les  modifications  qu'elle  subit.  De  même  qtte  B0«ffi  «V0iis  mottlré 
qtte  lu  toxicité  de  Feau  ée  la  Bourboule  est  beaticoup  plus  faîble  que 
celle  d'une  eau  fabriquée  artîïitiellement,  de  même  après  rébullition 
nous  modifions  ses  propriétés  ^ysiques  et  radio -actives.  L'eau  de 
mer  se  conduit  de  même  façon  et  M.  Quinton  a  pu,  en  dissolvant  dans 
un  litre  d'eau  distillée  tous  les  éléments  obtenus  par  un  litre  d'eau  de 
mer  évaporée;»  llaire  une  eau  de  .mer  toxique,  et  jamais  il  «'«  pu  obtenir 
ûe  mouvements  amibo'fdes  dans  un  mélange  marin  stérilisé. 

Du  reste>  l'^u  de  la  Bocirboiiie  a  une  températiu%  au  grlifen  de  ^^ 
et  les  nombreuses  injectious  faites  dans  le  tissu  sous-cutané  <m  psar  les 
voies  imtrapéritxméaiestyn  intravasculairescheiles  lapins^  les  cobayes 
nous  permettent  de  la  considérer  comme  absolument  aseptique. 

Aucune  addition  ou  aucune  évaporation  pour  la  ramenfer  à  Tisotonie 
du  sérum  sanguin.  On  se  sert  couramment  et  avec  succès  de  sérum 
artificiel  à  7  grammes  p.  1000  qui  n'est  pas  isotonique  et  devrait 
avoir  9gr.  i  pour  iOOOde  sel  avecun  point  cryoscopique  de  0,55.  L'eau 
de  la  Bourboule  contient  6  gr.  4997  de  sels,  son  point  de  congélation 
est  de  0,30"*.  Les  injectioas  pratiquées  dans  les  expériences  précé- 
dentes ont  confirmé  les  résultats  de  Can4o«i«t  Haltioa  qui  ont  niootn^ 
que  dès  qu'une  injection  est  letite  (ce  q«ui  «e  produit  toujov^s  par  la  voie 
sous-cutanée)  et  à  dose  relativement  réduite,  les  désordres  mécaniques 
dus  à  une  inégalité  légère  entre  leur  concentration  raolécmlaire  ^  tselle 
de  l'organisme  sont  }égei*s  et  pratiquement  négligeables. 

9«  9âH^.  ^  EvpéiÉtientatiaii  cliai«pie. 

&*'  €at«.«^  Sujet  de  snrtë  délieate.  fnberoitiofle  ^oMAaire,  tmgkke^  pk«résie. 

-Poids  à  l'arrivée,  58^,600.  tejoctioBS  de  ^  oentimètres  «ubes,  puis  de 
100  centimètres  cubes  d'eau  de  la  Bourboule,  tousles  2  jours  ;  pas  de  réaction 
fébrile,  ni  de  fatigue,  amélioration  de J'état  général  et  local.  Au  dq»art,  poids 
61'^»,350. 

^e  Cas.  —  Lympliatisme.  Eczéma  impètigineux.  AdénopatlHes.  Type  scrofu- 
leux. 

tnjecrticms  de^O  eentimètres  cal)es  d'eau  de  la  ^otrrbotile  tous  ies  8  jours, 
pmte  160  centimètres  cubes.  AtnéHoratimi  tnaEWjuèe. 

4«  Cas.  —  Adénopatbie  "bacillaire. 

Anrive  en  jute  ISO^,  e^  somufse  mul  iaj>ecliiHi8  dVttii  de  la  Bourboule.  Au 
début,  50  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours,  dans  le  tisMi  squ^outiaiié  éf^ 
la  paroi  abdominale  ;  légère  douleur  due  h  la  dbtension,  aucune  l'éaetion 
désagréable  comme  dans  Tinjection  d'eau  de  mer,  la  malade  la  sij^orte 
très  bien  et  se  lève  une  heure  après.  Au  bout  d'une  semaine  l'appétit,  nul, 
semble  renaître,  la  malade  a  plus  d'entrain.  Nous  faisons  alors  100  grammes 
tous  les  deux  joure»  et  la  malade,  après  cette  injection,  accuse  un  bien-être 
immédiat  qu'elle  n'avait  pas  ressenti  par  les  premières  injections  ;  une  limire 
après  environ,  elle  se  lève  avec  plus  de  plaisir,  marche  volowtiew  et  est  toute 
la  joamée  dans  un  état  d'euphorie  remarquable,  plus  de  forces-etd'eiftram; 
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te  lendemain,  ces  effets  immédiats  sont  dIraiQHés,  mars  ti*ès  appréelables, 
l'état  général  s'améliore,  la  malade  a  augmenté  de  Si'ffylOO,  Tappétît  est 
excellent,  Tatonie  intestinale  semble  avoir  eédé,  les  nuits  sont  meilleures^ 

Après  un  séjour  d'un  mois,  elle  repart  et  déclare  qu'il  n'y  a  aucune 
comparaison  à  établir  entre  son  état  et  celui  des  années  précédentes,  où  elle 
avait  été  traitée  par  Tingestion  des  eaux;  jamais  elle  ne  s'est  sentie  aussi 
bien  et  aussi  rapidement  améliorée. 

Cette  observation  est  intéressante,  justement  à  cause  d«  la  compa- 
raison faite  par  la  mtikAe  qui  avait  ^  soigWée  antérieurenrètit  à  la 
Bonrboule,  comparaison  qui  nous  montre  bien,  dans  les  affectiotis 
d*ordre  général,  le  bénéfice  de  la  méthode  des  injections  sous-cUtanées 
et  sa  supériorité  sur  les  autres  méthodes  d^admiïiistratian. 

Il  est  évident  que  ce  mode  d'administration  a  bfesoiu  d'être  modifté  : 
lès  doses  à  injecter,  te  temps  à  laisser  entre  ïes  iTijectioms,  autant  àe 
points  à  préciser  vivant  chaqtre  individu  let  "suiVàtit  tî'haqtte  affection. 

Les  résultats  de  nos  expériences  et  de  la  clini(jue  ayant  été,  comme 
nous  avotl^  essayé  de  le  démontrer,  des  plus  satisfaisants,  nous  nous 
sommes  demandé  s'il  n'e'xistait  pas,  en  dehors  de  l'action  de  Tean  de 
laBourbouîe  en  injection,  action  comparable  à  cdle  des  sérùms  artifi- 
ciels et  marin,  une  action  que  l'on  pourrait  rattacher  à  la  radio-activité 
de  Teau  de  la  Bourboule. 

Quoique  la  recherche  des  principes  radio-actifc  n'ait  pas  encot^  été 
faite  dans  les  eaux  de  là  bouAoUie,  la  constatation  de  la  radio- 
activité des  eaux  minérales  a  été  étâbrie,  dès  1906,  par  MBI.  Curie  et 
labôtde  (i). 

ToiCi  en  effet  ce  que  *t  M.  Laborde  :  «  A  la -suite  ^  ressemble  des 
travaux  concordants  de  MM.  Elster  etGeitel,  Curie,  Strûft,  S.-J.  ïlïomson 
Tïunstedt,  Dewar,  Ramsay,  Moureux,  Trooi^  et  Rottchard...  il  résfulte 
que  Ton  peut  affirmer  la  présence  de  rémanatian  du  radium  dans  leis 
gaz  qui  s'échappeiit  au  griffon  rie  certaines  sources  minérales  et  la 
présence  de  sels  de  radium  dans  les  dépôts  de  certaines  "eaux». 

Et  plus  loin  : 

«  Rapprochant  alors  des  faits  constatés  avec  certaines  eaux  miné- 
rales (fièvre  thermale,  action  sédative,  action  ttiérapetrtique  décrois- 
sante avec  Te  temps)  des  pn'ofpriétés  connues  àcTémanaftion  (actiMisur 
le  système  nerveux,  diminution  des  propriétés  radio-actives  suivant 
une  loi  contante),  Ton  e^t  frappé  d'une  cfcwcorêawce  qui  pfrend 
l'apparence  d'une  révéla^tion  lorsqu'on  saft  qfue  les  eàUx  minérales, 
qui  se  sont  montrées  jusqu'à  présent  les  pkrs  radio-actives,^ont  celtes 
de'Gastein  en  Allefmagne,  de  Plombières  en  France  qui  Caractérisent  les 
eau\  à  faible  minéralisation,  y) 

(1)  AiiBBiiT  UkfiORiMt  :  Radio-acUvité  <de8  eaux  minérales.  Le  Radium,  n*  i, 
i  5  juillet  1904. 
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L'étude  de  la  radio-activité  des  corps  liquides  et  gazeux  est  h 
peine  entreprise  et  déjà  il  est  démontré  que  Veau  de  pluie  elle-même 
peut  être  radio-active  et  à  plus  forte  raison  l'eau  minéralisée  à  la  façon 
de  l'eau  de  mer  ou  de  l'eau  de  la  Bourboule. 

Si  l'action  des  eaux  de  la  Bourboule  peut  être  due  pour  une  part 
à  la  radio-activité,  il  fautconnaître  Faction,  en  injections pai*enchyma- 
teuses,  de  l'eau  radio-active. 

Or,  voici  ce  qu'en  dit  Oudin  (i)  : 

tt  Pour  les  injections  parenchymateuses,Braunstein  a  utilisé  des  solu- 
tions d'émanation  dans  l'eau  à  la  dose  de  5  à  iO  centimètres  cubes.  On 
obtient  de  l'eau  aussi  saturée  que  possible  d'émanation  en  distillant 
une  solution  de  bromure  de  radium.  A  ce  proposée  crois  qu'un  obstacle 
sérieux  à  l'action  locale  de  l'émanation  est  son  extrême  difTusibilité. 
Quelques  minutes  après  une  injection  d'eau  saturée  d'émanation,  tous 
les  tissus  de  l'organisme^  même  les  poils  les  plus  loin  situés  de  l'injer- 
tion,  sont  radio-actifs  ». 

Et  il  ajoute  plus  loin  :  «  Quelques  minutes  après  les  injections  sour- 
cutanées  de  solution,  l'haleine  est  radio-active.  » 

L'eau  de  la  Bourboule  n'a-t-elle  pas  des  actions  sur  le  système  tégu- 
mentaire  et  pilaire,  sur  le  système  broncho-pulmonaire,  que  l'on  peut 
comparer  à  celles  des  eaux  radio-actives? 

Nous  avons  cru  devoir  attirer  l'attention  sur  ces  faits.  L'eau  de 
la  Bourboule  enfin  par  l'arsenic,  les  chlorures  et  les  selsalcalins  qu'elle 
contient,  possède  des  effets  d'ionisation,  c'est-à-dire  électroly tiques  sur 
les  substances  colloïdes  de  l'organisme.  Or  l'un  de  nous,  à  propos  de 
l'action  des  radiations  de  l'ampoule  de  Croocker  et  des  rayons 
Rœntgen,  a  insisté  sur  l'action  électroly  tique  des  rayons  X  sur  les 
tissus  :  électroly  se  ou  ionisation  et  radio-activité,  tout  cela  se  tient; 
c'est  pourquoi  il  serait  du  plus  haut  intérêt  ^de  continuer  en  même 
temps  l'étude  des  injections  d'eaux  minérales  et  celle  de  leur  radio- 
activité, l'action  des  unes  étant  [peut-être  pour  une  part  une  consé- 
quence de  l'autre. 

La  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  des  ampoules  d'eau  de  la 
Bourboule  fratchement  préparées  peuvent  être  transportées  peuvent 
en  faire  un  adjuvant  précieux  pour  la  continuation  de  la  cure  à 
domicile. 

En  résumé  et  en  dehors  de  toute  interprétation  théorique,  nous  avons 
cherché  à  montrer  que  la  sérumthérapie  hydro-minérale  peut  donner 
des  résultats  excellents,  supérieurs  même  aux  autres  moyens  thérapeu- 
tiques employés  jusqu'ici  dans  les  stations  balnéaires,  et  que  si  elle 
n'est  pas  nécessaire  dans  tous  les  cas  elle  peut  être  considérée  comme 


il)  Oudin  :  État 'actuel  de  la  Radiumthérapie.  Le  Radium,  année   1906,  t.  111. 
i>.  163. 
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une  méthode  de  choix.  Elle  s'impose  chaque  fois  que  l'intolérance 
gastro-intestinale  entre  en  jeu  ou  que  les  progrès  de  l'afTection 
obligent  à  agir  vite  et  énergiquement. 


Élections. 


A  u  cours  de  la  séance ,  ont  été  élus  : 

Président  :  M.  Alfred  Fournibr. 

Vice^Présidents  :  MM.  Hallopbau,  Balzbr,  Charmeil. 

Trésorier  :  M.  G.  Beaudouix. 

Secrétaires  annuels:  MM.  Bodin,  L.  Brodibr, Déhu, Drukllb, Étibnnk, 
Lbnglet. 

Membres  du  Comité  de  direction  :  MM.  Gaucher,  de  Bburmann, 
HuDELo,  Jullien,  A.  Renault. 

Membres  titulaires  :  MM.  R.  Horand,  H.  Monel. 

La  séance  supplémentaire,  consacrée  au  traitement  du  lupus  tuber- 
culeux, aura  lieu  le  16  mai  1907. 

Ont  été  nommés  délégués  de  la  Société  au  prochain  Congrès  de  der- 
matologie de  New- York  :  MM.  Gastou,  Hallopbau,  A.  Renault. 

Le  Secrétaire  : 

L.  Brodibr. 


Le  Gérant:  Pierrb  Auobr. 
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Présidence  de  M.  Alft>ed  Fournier. 


SOMMAIRE.  —  Le  traitement  intensif  et  abortif  de  la  syphilis  réalisé  par  les  in- 
jections d'huile  grise,  par  M.  Duhot.  — Deux  mots  sur  l'huile  grise,  par  M.  Jullien 
(Discussion:  MM.  ëmery,  Balzer,  Eudlitz.)  —  Noie  sur  les  injections  d'huile 
grise,  par  M.  Etienne.  —  Considérations  sur  remploi  de  l'huile  grise  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  par  M.  A.  Renault.  —  Considérations  sur  les  injections 
d'huile  grise,  par  M.  E.  Fournier.  (Discussion:  MM.  Cuarmeil,  Milian,  Balzer, 
Leredde,  Quetrat,  E.  Fournier,  Lêvy-Bing.)  —  Réflexions  sur  Thuilo  grise,  par 
M.  A.  Fournier. 


Le  traitement  intensif  et  abortif  de  la  ssrphilis  réalisé 
par  les  injections  d'huile  grise. 

Par  M.  DuHOT. 

Notre  distingué  confrère,  M.  le  D*"  Lafay,  dans  le  remarquable 
rapport  qu'il  a  publié  (i),  a  bien  mis  en  évjdence,  beaucoup  mieux  que 
je  ne  pourrais  le  faire,  tous  les  avantages  incontestables  des  injections 
d'huile  grise,  et  leur  supériorité  de  plus  en  plus  reconnue  sur  tous  les 
autres  procédés  de  traitement  usuel  de  la  syphilis. 

Me  ralliant  donc  entièrement  aux  conclusions  du  rapporteur,  je  ne 
me  permettrai  d'insister  que  sur  quelques  points  particuliers  qui  sont 
les  plus  sujets  à  controverse,  et  sur  lesquels  je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  exposer  mes  idées  personnelles. 

J'examinerai  donc  le  plus  brièvement  possible  : 

V  La  dose  à  injecter; 

2*  La  question  des  séries  et  du  traitement  abortif  ; 

3*»  Quelques  points  particuliers  concernant  la  technique  et  la  tolé- 
rance aux  injections  d'huile  grise. 

Dose  à  injecter.  —  La  question  des  doses  est  certes  une  des  plus 
importantes  de  la  pharmacologie  de  l'huile  grise,  nous  a  dit  avec  rai- 
son le  rapporteur.  J'ai  écrit,  il  y  a  longtemps  déjà,  que  je  considérais 
la  dose  de  14  centigrammes  comme  la  dose  moyenne  à  administre 
à  un  adulte  sain  et  vigoureux  et  d'un  poids  moyen  de  65  kilos  ;  ce  qui 
correspond  environ  à  70  kilos  pour  un  sujet  habillé.  Cette  dose  vient 

(1)  L.  Lapay.  Pharmacologie  de  l'huile  grise.  0.  Doin,  1006. 
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d't^tre  reconnue  également  comme  close  moyenne  par  M.  le  lY  Queyrat 
qui  pratique  annuellement  à  l'hôpital  Gochin  de  7  à  10  000  injectiona 
d'huile  grise  et  qui  a  reconnu  comme  moi  que  la  dose  classique  de 
7  centigrammes  était  souvent  trop  minime  pour  atteindre  la  dose,  non 
pas  celle  du  syraptùtne  apparent,  mais  la  dose  vraiment  curatrice  de 
la  maladie,  celle  qui  assure  l'avenir  du  malade  contre  des  troubles 
quelquefois  très  obscurs  et,  hélas!  si  fréquents  qui  peuvent  venir  em- 
poisonner tardivement  son  existence.  Mais,  et  je  m'empresse  de  le  dire, 
ce  n'est  pas  à  tout  syphilitique  indistinctement  que  j'administre  cette 
dose,  d'une  façon  aveugle,  et  je  ne  fais  nullement,  comme  on  a  dit,  un 
traitement  d'instinct,  hasardé  et  capricieux. 

Je  choisis  mes  malades,  je  les  trie,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  et 
ce  n'est  qu'après  m'être  assuré  que  ce  ne  sont  pas  des  alcooliques  in- 
vétérés avec  insufîisance  rénale  ou  des  candidats  h  la  tuberculose,  qu'ils 
ont  le  poids  voulu  et  la  résistance  organique  «nécessaire,  que  le  laie  € 
les  reins  foncttoniient  normalement,  ce  n'<îst  qu'après  avoir  fait  ces 
constatations  que  j'administre  la  dose  de  14  centigrammes. 

Si  Ton  tient  compte  que  le  traitement  intensif  a  des  contre-indica- 
tions formelles,  dit  Manquât,  si  Ton  y  ajoute  la  susceptibilité  indivi- 
duelle, il  ne  reste  couinie  justiciables  des  éoses  intensives  <fae  quelques 
sujets  très  vigoureux,  aux  émonctoires  puissants. 

Cette  opinion  ne  me  semble  pas  exacte  et,  si  j'en  juge  par  mon  expé- 
rience personnelle,  c'est  au  contraire  la  majoi  ité  des  syphilitiques  qui 
sont  justiciables  du  traitement  intensif,  surtout  pour  la  première 
cure. 

La  syphilis,  en  effet,  s'acquiert  surtout  avant  quarante  ans,  à  Tâge 
où  l'individu  possède  la  plénitude  de  ses  forces  et  son  maximum  de 
résistance.  Chez  les  indîxidus  dont  le  poids  est  inférieui'  à  G5  kilos,  îl 
faut  réduire  proportionnellement  les  doses  ;  la  femme  supporte  en  gé- 
néral un  peu  moins  bien  que  Hiomme  le  traitement  intensif,  mais  îl 
ne  manque  pas  de  femmes  grandes  et  fortes  qui  tolèrent  parfaitement 
la  dose  de  14  centigrammes.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  la 
dose  intensive  doit  être  administrée  au  delà  de  cinquante  ans;  et  chez, 
les  vieillaixls  il  faut  la  proscrire  absolument.  On  cotirrait  chez  eux  à 
des  accidents  certains. 

Le  traitement  intensif  est  surtout  toléré  par  les  malades  jeunes  pris. 
au  début  du  chancre,  car  chez  eux  la  résistance  organique  n'est  encore 
amoindrie  en  rien  par  les  toxines  syphilitiques. 

n  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  le  malade  soumis  au  traitement 
intensif  doit  être  tenu  sous  la  plus  étroite  surveillance,  de  manière  à 
pouvoir  arrêter  le  traitement  à  la  première  menace  d'intolérance. 

Comme  je  l'ai  écrit,  je  reconnais  environ  à  ma  clinique  13  p.  100  de 
miilades  qui  ne  supportent  pas  les  doses  intensives;  tandis  que  cette 
pi-oportion  n'est  que  de  5  p.  100  dans  ma  clientèle  privée*  En  réduisant 
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alors  les  doses,  je  parviens  encore  souvent  chez  ces  malades  à  faire 
accepter  les  injections  d'huile  grise. 

En  posant  comme  nécessaire,  surtout  pour  la  première  cure,  la  dose 
de  14  centigrammes,  je  n'ai  pas  émis  un  principe  indépendant  de  ïob" 
servation  des  eflFets  thérapieutiques. 

(irAce  à  cette  dose  intensive  je  suis  arrivé  systématiquement  à  rendre 
la  syphilis  muette,  lorsque  le  traitement  pouvait  être  commeacé  vers 
le  quinzième  jour  après  le  début  du  chancre,  ce  que,  par  aucune  mé- 
thode, on  n*a  pu  réaliser  méthodiquement  en  adminit^trant  des  doses 
moyennes  du  médicament.  C'est  encore  grâce  à  la  dose  intensive  que 
le  nom  lyre  des  récidives  est  considérablement  diminué  chez  les  syphifii- 
tiqucs  traités  seulement  à  la  période  secondaire,  et  même  chez  bon 
nombre  d'entre  eux  la  diathèse  reste  muette.  Quel  contraste  avec  les 
récidives  si  fréquentes  des  malades  traités  par  la  méthode  interne  l 

C'est  encore  par  l'usage  de  cette  dose  que  j'ai  pu  constater  que  ia 
lymphocytose  céphaio-rachidienne,  si  fréquente  wa  ooufs  de  la  syphilis 
secondaire,  comme  l'a  démontré  Ravaut,  n'existait  pas  avecua  traite- 
ment intensif  précoce.  Et  je  crois  qu'il  est  inutile  de  m'arrèter  k  vou- 
loir vous  démontrer  plus  longuement  l'importance  qu'il  y  a  à  préserver 
le  système  nerveux  oonti'e  cette  première  attaque  de  la  syphilis, 
miors  que  celle-ci  possède  son  entière  virulence,  et  l'influence  que  cette 
préservation  peut  avoir  contre  les  lésions  de  la  période  tertiaira, 
partout  le  tabès  et  la  paralysie  générale. 

Un  fait  qui  nailite  encore  en  faveur  de  la  dose  intensive,  est  l'obser- 
vation «vivante  :  si  Toq  pratique  l'excision  du  chancre,  il  n'est  pas  rare 
de  le  voir  se  reproduire  dans  la  plaie  si  l'on  administre  seulement  les 
doses  moyennes.  Au  contraire  une  cicatrisation  très  rapide  constitue 
la  règle  presque  générale  si  l'on  pratique  aussitèt  le  traitement  intensif. 

La  seule  raison,  dit  Manquât,  qui  pourrait  iégitiuier  le  parti  pris 
tMorique  d'administrer  la  dosemaxima  tolérée  par  l'organisme,  serait 
que,  le  médicament  spécifique  atteignant  directement  l'agent  patho- 
gène, il  conviendrait  de  l'attaquer  avec  toute  la  rigueur  possible. 
Malheureusement,  dit-il,  nous  ignorons  absolument  le  mode  d'action 
4«  mercure  dans  la  syphilis  et  nous  ne  pouvons  «^^puyer  une  méthode 
tHérapeutique  sur  une  hypothèse.  Mais,  par  dose  intensive,  faut-il 
entendre  réeflenient  la  dose  maxima  tolérée  par  l'organisme  et  som- 
mes-neus  réellement  si  dépourvus  de  preuves  pour  croire  4  l'action 
directe  du  Hg.  sur  le  spirochète?Sans  avoir  certainement  k  preuve 
irréfutable,  rargomeat  indiscutable  de  cette  action  élective,  nous  pos- 
sédons cependant  certains  faits  d'observatisn  qui  Miéritent  d'être  ju^is 
en  sérieuse  considération. 

Les  travaux  de  Lévy-Bing,  de  Joanitescu  et  Galacescu,  Kowalesky, 
constatant  la  disparition  progressive  du  spirocbète  dans  les  plaques 
Kiuqneuses  à  mesure  que  l'imprégnation  merourielle  devient  plus  forte,. 
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constituent  une  base  déjà  importante  d'observation.  Nous  connaissons 
aussi  l'action  directe  des  frictions  mercurielles  sur  les  inoculations 
expérimentales  du  spirochète  ;  et  si  ces  faits  n'ont  en  pratique  qu'une 
valeur  relative  pour  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  ils  n'en  conservent 
pas  moins  leur  valeur  comme  expérience  de  laboratoire. 

Le  fait  déjà  cité  qu'un  chancre  excisé  ne  se  reproduit  généralement 
pas  dans  la  plaie  lorsque  le  traitement  intensif  est  institué,  alors  que  la 
récidive  n'est  pas  rare  avec  un  traitement  moyen,  constitue  encore  un 
fait  qui  tend  à  prouver  l'action  directe  du  Ilg.  sur  le  spirochète.  Enfin 
le  résultat  du  traitement  abortif  qui  empêche  le  virus  de  se  généraliser 
et  de  produire  les  phénomènes  de  la  période  secondaire  constitue  un 
argument  très  sérieux  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Toute  autre  théorie  peut-elle  se  prévaloir  d'expériences  cliniques  déjà 
aussi  importantes?  et  l'ensemble  de  ces  faits  ne  constitue-t-il  pas  déjà 
un  fiiisceau  de  preuves  qui  confirment  l'hypothèse  de  l'action  directe 
du  mercure  sur  le  virus  syphilitique? On  a  dit  que  le  mercure  agissait 
seulement  de  façon  indirecte  en  favorisant  les  réactions  défensives  de 
l'organisme.  Si  cette  hypothèse  était  exacte,  la  sérothérapie  aurait  dû 
donner  des  résultats  bien  plus  positifs. 

On  définit  la  dose  intensive  :  «  la  dose  maxima  tolérée  par  l'orga- 
nisme ».  Cette  définition  ne  donne  qu'une  interprétation  fausse  du  trai- 
tement intensif,  car  en  administrant  la  dose  de  14  centigrammes  l'on 
n'atteint  nullement  la  dose  maxima  que  beaucoup  d'individus  pour- 
raient passagèrement  tolérer.  Le  traitement  intensif  est  celui  qui  sans 
la  dépasser  pousse  la  mercurisation  seulement  jusqu'à  la  dose  nécessaire 
à  laguérison  réelle  de  la  maladie,  qui  vise  à  éviter  les  récidives,  sans 
chercher  toutefois  à  atteindre  la  limite  de  la  résistance  organique  de 
l'individu  et  sans  amener  dans  ses  organes  de  troubles  cellulaires  pou- 
vant entraîner  des  altérations  durables.  Cette  résistance  individuelle 
peut  certainement  varier  et  c'est  pourquoi  cette  dose  moyenne  de  14  cen- 
tigrammes n'a  nullement  la  prétention  d'être  immuable,  et  le  bon  sens 
clinique  du  médecin  doit  évidemment  la  diminuer  au  moindre  signe 
d'intolérance. 

La  résistance  organique,  dit  Sabouraud,  est  un  facteur  primoixlial 
qui  en  médecine  ne  se  laisse  pas  négliger.  Mais  l'on  voit  combien  un 
traitement  intensif  prudent  et  raisonné  en  tient  un  compte  sévère,  sans 
oublier  toutefois  que  cette  résistance  au  mercure  est  plus  grande  que 
l'on  ne  le  croit  généralement. 

Manquât  dit  encore  qu'un  médicament  même  spécifique  doit  être 
administré  à  la  plus  petite  dose  efficace  et  oppose  cette  formule  à  la 
dose  maxima  tolérée  par  l'organisme.  Personne  n'oserait  contester  cette 
proposition,  mais  ainsi  formulé  cet  argument  est  sujet  à  équivoque  et 
ne  fait  en  rien  avancer  la  question,  car  le  tout  est  de  savoir  quelle  est 
la  plus  petite  dose  efficace  et  surtout  d'en  établir  la  preuve.  Est-ce  la 
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dose  moyenne,  suffisante  quelquefois,  mais  qui  perniet  aussi  la  récidive 
et  le  tertiarisme,  ou  la  dose  intensive,  quelquefois  un  peu  plus  difficile 
à  tolérer,  je  l'avoue,  mais  qui  réduit  au  silence  le  virus  syphilitique? 

La  dose  de  14  centigrammes  a  été  adoptée  par  M.  le  D' Queyrat  après 
une  expérimentation  clinique  très  considérable,  et  le  D'  Lévy-Bing  la 
dépasse  môme  quelquefois  chez  des  sujets  très  vigoureux.  Cette  dose 
•expérimentalement  déterminée  n'a  d'ailleurs  rien  de  si  extraordinaire, 
puisqu'administrée  hebdomadairement  elle  n'introduit  que  2  centi- 
grammes de  mercure  par  jour  dans  l'organisme. 

Cette  question  du  traitement  intensif  devient  surtout  intéressante  si 
l'on  considère  que  25  p.  100  au  moins  des  malades  abandonnent  le 
traitement  après  la  deuxième  année,  malgré  les  plus  sages  avertisse- 
ments, et  que  dans  ces  conditions  le  tertiarisme  est  de  17  p.  100  avec 
les  traitements  anciens. 

Le  rapporteur  a  insisté,  et  avec  raison,  sur  les  erreurs  de  dose  qui 
peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  seringue  de  Pravaz.  Je  me  permets 
d'ajouter  qu'une  autre  erreur  peut  provenir  de  soi-disant  seringues  de 
Barthélémy,  très  mal  calibrées  et  d'une  capacité  très  supérieure  à  celle 
de  cet  instrument.  Voici  une  seringue  fabriquée  à  Liège  et  couramment 
vendue  dans  cette  ville  comme  seringue  de  Barthélémy  et  qui  contient 
une  quantité  d'huile  grise  bien  supérieure  à  la  seringue  type.  Elle  con- 
tient une  quantité  presque  double  de  celle  de  la  seringue  de  Barthélémy. 
Il  faut  vraiment  que  l'huile  grise  soit  une  préparation  bien  tolérée  pour 
n'avoir  pas  eu,  dans  ces  conditions,  d'accidents  à  déplorer.  Car  des 
seringues  pareilles  ont  été  employées  par  plusieurs  médecins  de  Liège, 
comme  le  D'  Lamelle  me  l'a  assuré. 

J'ai  vu  aussi  plusieurs  fois  des  médecins  se  servir  des  fonds  de  flacon 
d'huile  grise  dans  lesquels  le  mercure  accumulé  se  trouvait  certaine- 
ment dans  une  proportion  double  de  la  dose  à  injecter. 

Mais  là  où  ma  pratique  diffère  essentiellement  de  celle  de  la  plupart 
des  syphiligraphes,  c'est  dans  la  question  de  la  durée  des  séries,  et 
comme  cette  question  se  confond  avec  celle  du  traitement  abortif, 
j'aborderai  immédiatement  ce  point  encore  si  controvereé. 

Le  pouvoir  d'enrayer  définitivement  et  systématiquement  l'évolution 
de  la  syphilis  par  un  traitement  énergique  et  précoce  constitue  une 
réalité  qui,  déjà  affirmée  par  Jullien,  n'est  pas  encore  admise  actuel- 
lement en  médecine  et  dont,  cependant,  j'ai  pu  obtenir  la  réalisation 
pratique  grâce  aux  injections  d'huile  grise  administrées  à  doses  inten- 
sives. 

Dans  la  seconde  édition  de  son  beau  livre  sur  le  traitement  de  la 
syphilis,  M.  le  professeur  Fournier  nous  dit,  en  parlant  des  tentatives 
faites  pour  arrêter  la  diathèse,  qu'il  est  logique  d'essayer  de  mieux 
faire  par  le  traitement  intensif  d'emblée,  que  parles  méthodes  douces 
qui  sont  d'un  usage  courant.  Notre  illustre  maître  reconnaît  que,  quoi- 
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qu'on  tel  pix)gramnic  ne  repose  que  sur  une  base  théorique,  c'est  un 
programme  d'expérimentation  correct  et  qu'il  mérite  tout  au  moins 
les  honneurs  d*un  essai  ioyaL  Au  Congrès  de  Lisbonae,  j'ai  rapporté 
te  chiffre  de  134  cas,  120  hommes  et  14  femmes,  dont  l'âge  variait  de 
16  à  36^  ans,  qui  araient  subi  le  traitement  abortif;  A±  étaient  en  période 
tertiaire  depuis  6  mois  à  8  ans,  et  chez  aucun  de  ces  malades  ajant 
dépassé  la  quatrième  année  de  Tinfection  il  ne  s'était  manifesté  de 
symptôme  de  tertiarismc. 

J'ai  eu  6  cas  douteux  qui  ont  présenté  exclusivement  des  lésions 
mal  caractérisées  de  la  gorge.  C'est  d'ailleurs  un  des  endroits  où  notre 
diagnostic  s'établit  le  plus  diflicilement  et  où  les  laryngologues  eux- 
mêmes  éprouvent  quelquefois  une  réelle  difficulté  à  étalilir  le  diagnos* 
tic  par  les  seuls  caractères  objectifs  des  lésions  locales. 

Actuellement  le  chiUre  de  mes  malades  ayant  subi  le  traitement 
abortif  et  étant  en  traitement  au  moins  depuis  deux  années  se  monte 
«14^,  avec  54  cas  de  malades  arrivés  à  la  périod(^  tertiaire  sans  aucun 
accident. 

Permettez-moi  do  préciser  d'ahonl  ce  que  j'entends  par  traitement 
abortif  de  la  syphilis  au  sens  large  du  mot-  (]'est  un  traitement  médi- 
cal qui  par  une  mercurisation  rapide  et  énergique  du  début  empèclie 
}n  généralisation  du  spirochète  dans  l'organisme,  semblant  cantonner 
lemaf  sur  place,  le  réduisant  au  chancre  et  à  la  pléiade  ganglionnaire^ 
Taffaiblissant  ensuite  jusqu'à  extinction,  de  sorte  qu'aucime  manifes- 
tation secondaire  ne  puisse  être  observée,  malgré  les  recherches  et 
l'attention  la  plus  minutieuse  et  malgré  les  moyens  d'investigation  les 
plus  approfondis. 

On  m'a  objecté  que  le  mot  «  abortif  »  était  un  bien  grand  mot.  Mais 
est-il  illogique  d'user  de  ce  terme  pour  caractériser  une  méthode  qui 
ne  laisse  apparaître  aucun  des  signes  habituels  de  la  période  secon- 
daire, alors  que  la  iTcidive  est  la  règle  presque  générale  avec  toutes  les 
autres  méthodes,  et  que  ces  résultats  se  vérifient  de  plus  en  plu»  à 
mesure  que  mon  expérience  augmente  et  que  les  cas  observés  deviens 
nent  plus  nombreux.  J'espère  d'ailleurs  pouvoir  légitimer  bientôt  le 
terme  que  j'ai  employé,  par  la  recherche  du  séi'O-diagnoetic  sur  lequel 
M .  le  professeur  Neisser  a  donné  récemment  les  plus  belles  es|)é- 
rances. 

Peut-on  encore  réellement  m'objecter  le  hasard  des  séries "î  Pctil-oa 
vraiment  soutenir  encore  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  suite  de  cas  heu- 
reux de  syphilis  qui  se  seraient  maintenues  dans  les  limites  de  l'ex- 
trême bénignité  avec  les  traitements  usuels?  Je  crois  que  Ton  ne  peut 
plus  invoquer  le  hasard  pour  expliquer  ces  faits  et  qoc  le  chiffre  est 
déjà  trop  grand  pour  ne  pas  chercher  dans  le  traitement  intensif  la 
cause  réellement  efficiente  des  ivsultats  obtenus.  11  y  a  bien  encore 
l'erreur  de  diagnostic.  Mais,  en  admettant  que  je  me  sois  trompé,  et 
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ifiénM^  souvent,  cela  ne  pourrait  encore  influencer  Téloqmnce  des 
rësuHats.  D'ailleurs  depuis  que  la  recherche  de  l'agent  pathogène  est 
entrée  dans  la  voie  pratique,  tous  mes  diagnostics  sont  hasi^s  sur  la 
recherche  du  spirochète,  faite  par  le  \y  Gengou  h  l'Institut  Pasteur  de 
Bruxelles. 

Ce  que  Ton  peut  évidemment  ni*ol)jecter,  c'est  qu'il  faut  une  vie 
«nti«re  pour  suivre  un  malade  et  pour  pouvoir  affirmer  qu'il  est  h 
ral>ri  du  tertiarisme.  Je  reconnais  la  valeur  de  l'objection,  mais  le  bon 
sens  ne  dit-il  pas  aussi  que  si  toute  la  période  secondaire  se  passe 
sans  un  seul  accident,  et  si  ces  mêmes  faits  s'observent  chez  un  très 
grand  nombre  de  malades,  l'objection  perd  une  grande  partie  de  sa 
valeur,  car  il  est  logique  d'admettre,  et  les  statistiques  de  M.  le  profes- 
seur Fournier  le  prouvent  éloquemment  d'ailleurs,  que  les  malades 
ainsi  pn^servés  trouveront  dans  cette  énergie  du  traitement  leur  meil- 
leure garantie  d'avenir. 

Comme  le  1)''  Lévy-Bing  l'a  dit  à  Lisbonne,  notre  regretté  confn^re 
M.  le  D'  Barthélémy,  qui  avait  dû  certainement  remarquercette  immu- 
nité des  malades  soumis  h  un  traitement  énergique  du  début  par  les 
injections  d'huile  grise,  avait  commencé  h  établir  des  statistiques  dans 
ce  sens,  et  il  est  à  espérer  que  des  documents  aussi  précieux  ne  seront 
pas  perdus  pour  la  science. 

Sans  avoir  encore  cette  expérience  pei-sonnelle  h  longue  échéance, 
je  puis  déjà  affirmer  que  pas  un  des  malades  soignés  par  le  traitement 
abortif  n'a  présenté  de  symptômes  de  tertiarisme  et  je  puis  encore  cit<*r 
l'opinion  du  IV  Juliien  qui  a  expérimenté  avec  un  agent  d'une  effica- 
cité analogue  et  qui  depuis  plus  de  vingt  ans  confirme  des  résultats 
semblables  observés  dans  sa  vaste  pratique. 

Mais  ce  que  mon  expérience  permet  d'établir  dès  maintenant,  et  c'est 
là  déjiiun  point  très  important,  c'est  qu'il  est  possible  d'enrayer  sys- 
tématiquement la  période  secondaire  chez  les  individus  soumis  dés  le 
<lébut,  c'est-à-dire  h  partir  du  quinzième  jour,  autraitement  intensif  et 
probablement  encore  après  et  que,  quasi  seules  dans  la  pratique,  les 
injections  d'huile  grise  peuvent  atteindre  efficacement  ce  résultat. 

Jusqu'il  y  a  peu  de  temps  encore,  j'étais  seul  à  affirmer  avec  M.  le 
IV  JuHien  qu'il  fut  possible  de  tuer  ainsi  dans  l'œuf  le  germe  de  la 
:8yphilis.  Aujourd'hui  cependant  plusieurs  syphili graphes  se  sont  déjà 
ralliés  aux  idées  émis<»s  depuis  si  longtemps  par  le  maître  de  Saint- 
Lazare.  Le  D*"  Tommasoli  croyait  également  au  traitement  abortif.  Le 
IV  Leredde  s'est  rallié  à  l'idée  que  les  malades  traités  éiiergi([ueinent 
dès  le  début  par  les  injections  d'huile  grise  semblent  ne  présenter 
jamais  d'accidents.  Le  professeur  Levy  et  le  IV  Nepi  ont  exprimé,  en 
Italie,  des  idées  semblables.  Le  professeur  Dinds,  de  Lausannej  écrit 
qu'il  croit  à  l'action  abortive  du  traitement  mercuriel,  mais  dans  une 
proportion  pent-^tre  un  peu  inférieure  à  celle  de  115  p.  100,  citcV  par 
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moi.  Il  reconnaît  qu'il  n'a  pas  essayé  Fhuile  grise  et  qu'il  va  mettre 
à  Tessai  ce  nouveau  mode  de  mercurisation.  Le  D'  Schindler,  de 
Berlin,  après  avoir  expérimenté  le  traitement  ahortif,  reconnaît  l'exacti- 
tude et  la  régularité  des  résultats  et  proclame  la  supériorité  de  l'huile 
grise  sur  le  salicylate  de  Hg.,  généralement  encore  utilisé  en  Alle- 
magne. 

Le  traitement  abortif  n'est-il  pas  l'extension  logique  de  l'idée  qui  a 
présidé  à  l'établissement  du  traitement  immédiat  de  la  syphilis,  si 
éloquemment  défendu  par  M.  le  professeur  Fournier.  Déjà  notre 
illustre  maître  constatait  que  sous  son  influence,  tout  en  n'employant 
que  des  traitements  doux,  le  cycle  était  brisé,  la  roséole  étiolée  et  qu'elle 
n'était  plus  que  l'ombre  d'elle-même.  Il  lui  est  môme  arrivé  de  réaliser 
complètement  ainsi  l'avortement  de  la  roséole.  Le  traitement  abortif 
n'est  en  somme  que  la  méthode  du  professeur  Fournier,  dont  les  résul- 
tats ont  été  renforcés! grâce  aux  perfectionnements  de  la  thérapeu- 
tique. 

M.  le  ly  Lafay  vous  a  tracé  dans  son  rapport  le  schéma  de  mon  trai- 
tement abortif.  J'y  ai  apporté  quelques  légères  modifications,  car  il  est 
aisé  de  comprendre  que  le  schéma  d'un  tel  traitement  n'est  pas  exempt 
de  quelques  tâtonnements  et  que  l'idéal  est  de  trouver  la  plus  petite 
quantité  de  mercure  capable  d'assurer  la  constance  des  résultats. 

Je  fais  actuellement  une  première  série  de  15  injections  de  0*',14 
de  lïg.  dans  les  conditions  que  j'ai  développées;  les  deux  premières 
piqûres  tous  les  cinq  jours,  surtout  chez  les  sujets  d'un  poids  très 
fort,  les  deux  suivantes  tous  les  six  jours  et  les  autres  hebdoma- 
dairement. 

Mon  expérience  m'a  prouvé  que  cette  série  était  suffisante  pour 
atteindre  le  résultat  désiré  et  ce  n'est  plus  qu'exceptionnellement  que 
j'atteins  le  chiffre  de  20  injections.  Mais  pour  vous  prouver  cependant 
que  des  malades  vigoureux  peuvent  supporter  ces  doses,  j'aurai  l'hon- 
neur de  vous  en  présenter  deux  chez  lesquels  j'ai  atteint  la  limite  de 
20  injections  de  14  centigrammes  de  Ilg. 

Chez  l'un  d'eux,  la  vingtième  injection  a  été  faite  lundi  dernier  et  ce 
malade  n'a  même  pas  maigri  î  Je  me  permettrai  de  vous  en  présenter 
deux  autres  chez  lesquels  j'ai  pratiqué  une  série  de  15  injections  de 
14  centigrammes.  L'un  d'eux  a  reçu  sa  IS'^  injection  lundi  dernier. 
Je  vous  présenterai  également  un  cinquième  malade  qui  est  à  sa 
7«  injection  de  la  seconde  cure.  La  première  a  été  de  15  injec- 
tions de  14  centigrammes,  après  laquelle  je  lui  ai  donné  2  mois  et 
demi  de  repos.  Sa  seconde  cure  comprend  quelques  piqûres  de 
10  centigrammes  entre  celles  de  14  centigrammes,  à  cause  d'un  léger 
accès  de  grippe.  Chez  ces  5  malades,  que  je  vous  prierai  de  me  faire 
l'honneur  d'examiner,  la  syphilis  reste  muette. 

Le  premier  repos  que  j'avais  fixé  au  début  à  2  mois,  je  crois  pou- 
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voir  l'étendre  à  2  mois  et  demi  ou  3  mois.  La  seconde  série  est  de 
10  piqûres  et  le  repos  de  3  mois.  Les  séries  suivantes  pourront  être  de 
8  piqûres  avec  repos  de  3  mois  et  utilisation  de  10  à  12  centigrammes, 
mais  seulement  pendant  les  troisième  et  quatrième  années. 

Ce  traitement  est  peut-être  un  peu  moins  intensif  que  celui  indiqué 
dans  mon  premier  schéma  de  1904,  en  ce  sens  que  les  périodes  de 
repos  sont  un  peu  augmentées  et  que  je  ne  dépasse  plus  le  chifTre  de 
i5  injections  pour  la  première  série. 

J'ai  continué  jusqu'ici  à  traiter  mes  malades  pendant  4  ans;  mais 
toute  mon  attention  se  porte  sur  le  fait  de  savoir  si,  chez  les  malades 
traités  ainsi  d'une  manière  intensive  dès  l'apparition  du  chancre,  il 
n'est  pas  permis  de  réduire  à  2  ans  la  durée  du  traitement;  mais,  et 
j'insiste  sur  ce  point,  chez  ceux-là  seulement  qui  ont  été  soignés  ainsi 
intensivement  dès  le  début.  Toutefois  j'avoue  ne  posséder  encore  sur 
ce  point  qu'une  expérience  trop  restreinte  pour  insister  davantage 
actuellement. 

Si  cette  espérance  se  réalise,  ce  sera  encore  un  avantage  incontes- 
table du  traitement  intensif.  Je  n'oserais  cependant  pas  encore  adopter 
cette  ligne  de  conduite  pour  les  malades  dont  le  traitement  n'a 
commencé  qu'à  la  période  secondaire,  et  chez  ceux-là  je  suis  fidèlement 
pendant  4  ans  le  tmitement  chronique  et  intermittent  si  magistrale- 
ment établi  par  M.  le  professeur  Fournier. 

J'ai  trouvé  beaucoup  d'incrédules  sur  la  possibilité  de  faire  15  injec- 
tions de  14  centigrammes  de  Ilg  chaque  à  un  malade  sans  l'intoxiquer 
profondément,  et  ici  même  à  cette  tribune  M.  le  professeur  Ilallopeau 
vous  a  manifesté  ses  craintes  et  son  étonnement.  Je  crois  cependant 
pouvoir  dire,  avec  tout  le  respect  et  la  déférence  que  je  dois  à  un 
maître,  que  ces  craintes  sont  exagérées  et  ne  se  réalisent  pas  avec  une 
pratique  éclairée  de  la  méthode.  J'espère  que  les  5  malades  que  j'aurai 
l'honneur  de  vous  montrer  constitueront  déjà  pour  vous  un  commen- 
cement de  preuve.  J'ai  présenté  dans  plusieurs  sociétés  belges  des 
séries  de  malades  ayant  subi  ce  traitement  et  qui  ne  présentaient 
aucun  signe  d'intoxication  et  pas  trace  de  stomatite  mcrcurielle. 

On  a  dit  aussi  que  la  toxicité  n'était  point  la  mesure  de  la  nocivité 
d'une  substance  médicamenteuse  et  que  le  protoplasme  cellulaire  pou- 
vait subir  des  altérations  sans  trouble  apparent  dans  la  santé.  Je  con- 
çois mal  un  organe  altéré  dans  sa  structure  intime  et  continuant  à 
fonctionner  normalement,  et  comme  la  pratique  du  traitement  inten- 
sif implique  nécessairement  l'observation  constante  et  minutieuse  du 
fonctionnement  intime  des  organes,  les  signes  observes  avertiront  des 
moindres  troubles  histo-chimiques  qui  pourraient  venir  altérer  le  pro- 
toplasme cellulaire  et  indiqueront  ou  de  suspendre  ou  de  diminuer  la 
dose  injectée.  En  surveillant  aussi  très  attentivement  les  urines,  je  n'ai 
pas  eu  un  seul  cas  de  néphrite  grave  à  enregistrer. 
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D'ailleurs,  en  administrant  ainsi  dès  le  début  une  série  de  45  injections, 
j'évite  une  autre  intoxication,  qui  celle-là  est  certaine,  l'intoxication 
syphilitique  dont  les  conséquences  peuvent  être  très  graves,  non  seule- 
ment pour  le  présent,  mais  encore  pour  l'avenir.  Cette  intoxication 
syphilitique  se  manifeste  chez  certains  sujets  par  un  amaigrissement 
quelquefois  considérable  et  par  des  troubles  indiquant  des  lésions  orga- 
niques certainement  plus  sérieuses  que  celles  que  pourrait  engendrer 
un  traitement  intensif,  mchnetrop  énergiquement  mené. 

Mais,  et  je  le  répète  encore  à  dessoin,  il  ne  faut  jamais  oublier  qpie 
ce  traitement  n'est  pas  fait  pour  tous  les  sA-phihtiques  et  qu'il  exige  de 
la  part  du  médecin  un  examen  attentif  et  une  surveillance  toujours  en 
évoil,  afin  d'arrêter  la  cure  h  la  moindre  alerte. 

Si  je  me  suis  délinilivement  arrêté  à  n'utiliser  pour  le  traitement 
abortif  que  les  injections  insolubles  et  particulièrement  l'huile  grise, 
c'est  que  mon  expéiience  m'a  prouvé  que  seule  dans  la  pratique  elle 
possède  les  qualités  nécessaires  h  la  réussite  du  traitement.  Mais 
certainement,  quoiqu'avec  certains  aléas,  je  crois  que  l'on  peut  arri- 
ver au  même  but  avec  les  frictions  et  les  injections  solubles,  si  l'on 
trouve  des  malades  assez  patients  et  assez  dociles  pour  se  soumettre  à 
un  traitement  qui  dr»vient  dans  ers  conditions  un  véritable  esclavage. 
Quanta  la  méthode  des  pilules,  je  crois  qu'il  est  presque  impossible  de 
réaliser  par  elle  le  traitement  abortif  et  que  toute  réussite  ne  pourrait 
constituer  qu'un  hasard  foiiuit. 

Tout  en  rer-onnaissant  au  calomel  toutes  ses  vertus  héroïques  et  en 
constatant  que  les  sujets  qui  le  supportent  sont  plus  nombreux  que 
l'on  ne  semble  le  croire,  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  constituer  un  agent 
usuel  de  traitement  de  fond  de  la  syphilis,  car  trop  souvent  il  est  dou- 
loureux. 

Il  faut  que  l'agent  dont  nous  voulons  nous  servir  soit  facilement 
accepté  par  le  malade,  et  je  crois  qu'à  tous  les  points  de  vue,  sécurité, 
tolérance,  énergie,  rapidité  même,  l'huile  grise  réalise  ce  que  nous 
avons  de  mieux. 

L'huile  grise  est  à  coup  sur  la  préparation  de  choix  lorsqu'il  ftmt 
traiter  activement  un  malade  chez  lequel  le  diagnostic  de  chancre  est 
porté  dès  le  début;  et  cette  opinion  rallie  de  jour  en  jour  un  nombre 
plus  considérable  de  syphiligraphes.  MM.  Neisser,  Brocq,  Thihierge, 
Barthélémy,  Queyrat,  Emery,  Bodin,  Leredde,  Lévy-Bing  et  d*autres 
ont  fait  connaître  les  heureux  résultats  que  leur  donne  cette  méthode 
qui  vient  d'être  définitivement  consacrée  par  le  chef  de  la  syphiligra- 
phie  moderne,  M.  le  professeur  Fournier. 

En  Belgique,  les  injections  d'huile  grise  ont  pris  une  grande  exten- 
sion depuis  li  ans  et  commencent  h  compter  de  nombreux  adeptes. 
Le  professeur  Lenger  et  le  ))'  Ledoux  les  ont  introduites  dans  les  hôpi- 
taux de  Liège,  le  professeur  Capart  les  utilise  dans  son  ser\ice  de 
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laryngologie  à  Bruxelles  ;  les  ])"  Dubois-lltavenith  et  Behaoghel  les 
emploient  dans  le  service  sypliiligraphique  de  la  policlinique  de 
Bruxelles;  le  D'  Asselberghs  les  pratique  dans  son  dispensaire  du 
Calvaire;  elles  viennent  d'être  introduites  par  le  D'  (ilibert  dans  le 
service  sanitaire  de  l'armée  ;  ensuite  un  grand  nombre»  de  praticiens 
belges  les  ont  adoptées  dans  leur  clientèle. 

-  Pour  ne  pas  ra'écarter  du  terrain  clinique,  je  n'aborderai  pas  les 
considérations  théorirques  qui  ont  fait  regarder  l'huile  grise  comme  un 
agent  à  action  lente  et  peu  énergique.  Je  me  rapproche  à  peu  près  de 
l'opinion  du  regretté  maître  Barthélémy  qui  tendait  h  assimiler 
l'énergie  de  Thuile  grise  à  celle  du  calomel.  Que  l'on  essaie  de  démon- 
trer que  dans  la  question  de  l'huile  grise,  il  ne  saurait  être  question 
de  molécule  complexe,  ni  de  groupements  ioniques,  que  la  simplicité 
de  la  formule  de  l'huile  grise  ne  se  prête  pas  aux  réactions  physico- 
chimiques  qui  constituent  Tutilisation  du  Ilg.  dans  l'économie,  que  les 
molécules  simples  sont  plus  stables  et  entrent  moins  facilement  en 
réaction,  je  ne  puis  reconnaître,  comme  Bodin,  malgré  ces  arguments 
très  scientifiques,  que  cela  soit  conforme  à  ce  que  Ton  observe  en  cli- 
nique. J'ai  constaté  au  contraire  que  sous  l'action  de  l'huile  grise  à  la 
dose  de  i4  centigrammes  de  Ilg.  les  syphilides  psoriasifoniies  plantaires 
et  pahnaires  rétrocédaient  rapidement,  que  des  hémiplégies  étaient 
promptement  améliorées,  que  les  lésions  oculaires  s'amendaient  éton- 
namment, etquelcsglossiles  syphiliticiues  si  rebelles  se  résorbaient  avec 
une  promptitude  voisine  de  l'action  du  calomel. 

On  a  cherché  une  preuve  de  cette  action  lente  dans  la  stomatite  tar- 
dive quelquefois  observée,  il  ne  faut  attribuer  celle-ci  qu'à  des  dépôts 
de  mercure  encapsulés  dans  des  nodules  dus  à  des  fautes  de 
technique  et  se  résorbant  tardivement. 

Cette  efficacité  réelle  et  même  rapide  de  l'huile  grise  ressortit  donc 
pour  moi  à  l'observation  clinique,  la  base  la  plus  certaine  *d'appré- 
ciation. 

L'objection  d'une  intoxication  possible  de  l'organisme  par  une 
résorption  trop  rapide  du  mercure  est  une  de  celles  qui  semblent  les 
plus  sérieuses.  En  pratique,  cependant,  comme  Ta  démontré  le  rap- 
porteur, cet  argument  se  réduit  à  bien  peu  de  chose.  Tous  ceux  qui 
manient  le  plus  fréquemment  l'huile  grise  sont  unanimes  à  recon- 
naître qu'ils  ne  rencontrent  pas  ces  grands  cas  d'intoxication,  et  s'il 
m'est  permis  de  citer  ma  pratique  personnelle,  je  dirai  que  sur  plus  de 
9000  injections  d'huile  grise  dont  beaucoup  à  14  centigrammes  de  Ilg., 
je  n'ai  pas  rencontré,  non  pas  un  accident  grave,  mais  pas  môme  un 
accident  sérieux.  Lorsque  j'ai  dépisté  quelques  signes  d'intolérance,  il 
m'a  toujours  suffi  d'arrêter  le  traitement  pour  voir  disparaître  rapide- 
ment ces  manifestations  ;  car  elles  onttoujoui-s  été  reconnue-;  au  début. 

Que  faut-il  penser  alors  de  ces  cas  mortels  qui  ont  été  publiés?  Que 
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ce  n'est  nullement  à  la  méthode  que  ces  accidents  sont  imputables, 
mais  à  des  lapsus  médicaux,  comme  a  dit  Ëudlitz,  et  que  ces  cas,  qui 
n'apparaissent  pas  dans  la  pratique  des  spécialistes,  disparaîtront 
complètement  à  mesure  que  les  médecins  se  donneront  la  peine 
d'examiner  et  de  sur\'eiller  leurs  malades,  qu'ils  voudront  bien 
s'astreindre  à  apprendre  la  technique  avant  de  pratiquer  les  injec- 
tions d'huile  grise  et  à  régler  exactement  les  doses  en  observant  scru- 
puleusement les  contre-indications.  Comme  l'a  dit  Jullien,  nos  armes 
modernes  sont  des  armes  de  précision  qu'il  faut  apprendre  à  manier, 
et  celui  qui  ne  veut  pas  se  donner  cette  peine  fait  beaucoup  mieux 
de  ne  jamais  y  recourir  et  de  rester  aux  méthodes  anciennes. 

Dans  une  discussion  récente  sur  les  injections  d'huile  grise,  qui  a  eu 
lieu  à  la  Société  médico-chirurgicale  du  Brabant,  pas  un  accident 
vraiment  grave  n'a  pu  être  rapporté.  Au  contraire,  presque  tous  les 
orateurs  ont  été  d'accord  pour  reconnaître  la  valeur  et  même  la  supé- 
riorité de  la  méthode  des  injections  d'huile  grise  dans  le  traitement 
usuel  de  la  syphilis. 

Alors  qu'en  1904  la  méthode  avait  été  vivement  combattue  à  la 
Société  belge  de  dermatologie,  M.  Dubois-Havenith  a  déclaré  récem- 
ment dans  la  discussion  d'un  de  mes  rapports  qu'il  accordait  actuelle- 
ment toute  sa  confiance  à  la  méthode,  et  qu'il  regrettait  même  de 
ne  pouvoir  employer  les  injections  d'huile  grise  dans  tous  les  cas 
indistinctement. 

Comme  toute  méthode  maniant  un  toxique,  les  injections  d'huile 
grise  ont  leurs  inconvénients,  mais  ils  ne  sont  certainement  pas  plus 
nombreux  que  ceux  des  autres  procédés,  tandis  que  les  résultats  en 
sont  notablement  supérieurs. 

La  douleur,  lorsqu'elle  existe,  est  généralement  très  supportable. 
Mais  elle  est  certainement  très  variable  suivant  l'habileté  de  l'opérateur 
et  sa  connaissance  exacte  des  endroits  à  injecter.  Milian  a  dit  avec 
raison  :  c'est  surtout  la  technique  qui  doit  être  indolore;  et  c'est  là 
une  vérité  dont  devraient  être  persuadés  bien  des  médecins  qui  font 
maladroitement  des  injections  douloureuses. 

Quant  aux  accidents  locaux,  je  puis  dire  qu'ils  n'existent  pas; 
tout  au  plus  quelques  rarissimes  nodules.  Il  y  a  cependant  quelques 
sujets,  des  femmes  surtout,  dont  le  muscle,  petit  et  grêle,  ne  supporte 
pas  l'injection. 

Quant  aux  inconvénients  d'ordre  plus  général  :  anorexie,  dyspnée, 
douleur  intercostale  et  rétro-stem  aie,  ils  ont  été  bien  décrits  par 
Emery;  mais  je  les  rencontre  bien  rarement. 

L'albumine  apparaît  passagèrement  chez  environ  7  à  8  p.  100  des 
malades  et  ne  tarde  pas  à  disparaître  après  la  cure.  On  a  cité  le 
chiffre  de  10  p.  100  après  la  cure  par  les  frictions.  Dans  2  cas  seule- 
ment l'albuminurie  a  persisté  pendant  cinq  à  six  mois,  mais  jamais  je 
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n'ai  eu  d'accidents  sérieux  et  permanents  du  côté  du  rein.  J'attache 
une  grande  importance  aux  2  litres  de  lait  que  j'ordonne  journelle- 
ment à  mes  malades. 

Lorsqu'on  se  rend  compte  de  la  négligence  que  les  médecins 
mettent  en  général  à  examiner  et  à  surveiller  la  bouche  des  malades, 
Ton  est  étonné  qu'il  n'y  ait  pas  davantage  de  stomatites.  Celle-ci  ne 
doit  pas  survenir,  pas  plus  avec  les  doses  moyennes  qu'avec  la  dose 
intensive  de  14  centigrammes,  et  je  vous  prie  de  bien  vouloir  examiner 
la  bouche  des  5  malades  que  je  vous  présenterai,  qui  ont  tous  reçus 
io  injections  de  14  centigrammes,  et  un  même  20  centigrammes.  La  fré- 
quence de  la  stomatite  est  moins  proportionnelle  à  la  quantité  de 
mercure  qu'à  la  somme  de  soins  que  Ton  donne  à  la  cavité  buccale 
pour  la  purger  de  ses  nids  microbiens. 

Malgré  mes  hautes  doses,  la  stomatite  est  une  chose  tout  à  fait 
exceptionnelle  à  ma  clinique.  Il  est  vrai  que  je  ne  néglige  rien 
pour  faire  comprendre  au  malade  la  nécessité  de  cette  hygiène  de  la 
bouche  ;  je  les  préviens  de  ce  qui  peut  leur  arriver.  Un  service  de 
dentisterie  fonctionne  tous  les  jours  à  ma  clinique,  de  sorte  qu'avant 
chaque  piqûre  la  bouche  du  malade  est  examinée.  J'exige  un  rinçage 
de  la  bouche  toutes  les  heures  au  chlorate  de  potasse,  trois  brossages 
des  dents  par  jour  avec  une  brosse  dure  et  des  badigeonnages 
des  gencives,  immédiatement  après,  avec  un  mélange  de  teinture  de 
myrrhe  et  de  ratanhia,  ou  d'acide  chromique  à  5  p.  100.  C'est  le 
brossage  mécanique  qui  réalise  le  mieux  la  propreté  de  la  bouche. 

Je  remets  aussi  à  chaque  malade  un  imprimé  résumant  ces  indi- 
cations. 

Quant  au  régime,  je  supprime  absolument  le  tabac  et  l'alcool  sous 
toutes  ses  formes  et  je  recommande  de  prendre  par  jour  2  litres  de 
lait  en  boisson.  Chez  les  sujets  à  intestins  sensibles  je  préviens  les 
troubles  en  administrant  préventivement  le  salicylate  de  bismuth 
additionné  d'extrait  thébaïque. 

Je  crois  qu'en  règle  générale  la  région  la  plus  favorable  pour  les 
injections  est  la  région  déterminée  par  Lévy-Bing,  ainsi  que  la  fosse 
rétro-trochantérienne. 

La  technique  des  injections  est  remarquablement  décrite  dans  le 
rapport  du  D'  Lafay.  Je  n'insisterai  que  sur  l'importance  qu'il  y  a  à 
faire  suivre  l'injection  d'huile  d'une  seringuée  d'air,  ce  qui  ne  présente 
Jamais  d'inconvénient,  et  de  tenir  les  tissus  quelques  instants  très  lar- 
gement comprimés  sur  tout  le  chemin  de  retrait  de  l'aiguille.  De  cette 
façon  les  nodi deviennent  absolument  exceptionnels.  Tenir  le  schéma 
des  endroits  injectés,  pour  ne  pas  faire  les  piqûres  deux  fois  à  la  même 
place,  est  aussi  très  à  conseiller.  On  évite  ainsi,  je  crois,  bien  des 
inconvénients. 

Les  petites  modifications  que  j'ai  apportées  à  la  seringue  de  Barthé- 
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lemy  rendent  la  technique  plus  aisée,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'in- 
jection éliminatrice. 

Je  me  rallie  donc  pleinement  aux  conclusions  du  rapport  de  M.  le 
D'  Lafay,  que  je  me  permettrai  de  féliciter  pour  sa  remarquable  étude 
sur  l'huile  grise  et  pour  la  perfection  qu'il  a  su  atteindre  dans  la  pré- 
parvIÎMi  de  ce  produit. 

En  attendant  dAQC  que  du  silence  des  laboratoires  sorte  un  véritable 
vaccin  qui  doive  prévenir  à  jamais  les  désastres  de  la  syphilis,  notre 
conscience  de  médecins  nous  oblige  à  choisir  les  moyens  les  plas 
appropriés  pour  combattre  un  mal  qui,  semblant  dormir  aujourd'hui, 
peut  se  réveiller  demain  terrible  et  inexorable.  Ce  que  deviendra  une 
syphilis,  nous  ne  le  savons  jamais.  Commencée  en  sowfidiine»ellc  peut  se 
terminer  par  un  coup  de  foudre.  Agissons  donc  énergiquemMii  sur  elle 
dès  le  début,  alora  que  nous  sommes  maîtres  de  la  situation.  Demm 
dons  au  mercure,  comme  a  dit  M.  k  professeur  Fournier,  un  rende- 
ment plus  complet;  et  nous  Tobtiendroas  en  faisant  du  U^aitemeot 
intensif  un  usage  avisé  qui  terrassera  définitivement  le  mal  et  réali- 
sera une  véritable  prophylaxie  du  teirible  fléau. 

Pour  réaliser  ce  progrès,  pour  marcher  vei's  cet  objectif  nouveau  de 
notre  thérapeutique,  nous  trouverons  dans  les  injections  d'huile  grise, 
la  méthode  idéale  de  traitement  de  la  syphilis. 

Obs.  1.  —  Gouwel...,  Louis,  21  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le 
ier  mars  1905,  porteur  d'un  chancre  du  prépuce  caractéristique  avec  pléiade 
ganglionnaire  et  datant  de  10  jours.  Le  chancre  est  largement  excisé  et  la 
verge  pansée  à  TemplAtre  de  Vigo.  Réunion  par  première  intention.  Après 
examen  de  la  bouche  et  des  urines,  le  traitement  est  commencé  aussitôt. 

Du  l«r  mairs  1905  au  8  juin  1905,  le  malade  reçoit  20  injections  de 
14  centigr.  de  Hg.  chaque  qui  sont  bien  supportées. 

Repos  de  2  mois. 

Du  2  août  1905  au  26  septembre  1905,  îl  fait  unesee<»ide  cure  de  8  piqûres 
de  14  centigrammes. 

Second  repos  de  2  niiois. 

Du  21  novembre  1905  au  6  février  1906,  le  malade  fait  une  troîsièiiie  cure 
de  12  piqûres  de  14  centigrammes. 

Ensuite,  repos  de  près  de  4  mois. 

Du  5  juin  au  31  juillet  1906,  le  malade  fait  9  piqûres  de  14  centigrammes 
et  vient  habiter  Paris. 

Repos  de  3  mois. 

Du  10  novembre  au  15  décembre,  6  injections  à  0^,07  au  dispensaire  spé-^ 
cîal  de  Saint-Lazare  où  on  a  dit  au  malade  qull  était  impossible  que  j'aie  pu 
lui  pratiquer  20  injections  de  14  eentigr.  de  Hg. 

Repos  de  6  semaines. 

Du  29  janvier  à  ce  jour,  3  injections.  Pendant  tout  ce  temps  le  malade 
n'a  cessé  de  faire  du  sport,  notamment  la  course  pédestre  qu'il  n'a  pas 
même  abandonnée  pendant  mon  premiei*  traitement. 
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Actuellement  le  poids  du  malade  est  coasidérablemeat  aiigmeiit^  et  la 
santé  est  excellente. 

Obs.  n.  —  M...  Kosls,27ans,  peintre;  pèse 70  kîlos habillé.  Pas  de  tare  hé- 
réditaire, fièvre  scarlatine  à  TAge  de  7  ans. 

Le  16  juillet  4906,  le  malade  m'est  adressé  par  mon  confrère  le  D'Penant, 
de  Bruxelles;  il  est  porteur  d'un  chancre  induré  du  prépuce  caractéristique. 
La  recherche  du  spirochète  est  faite  par  le  D'  Gengou,  à  l'Institut  Pasteur  de 
Bruxelles.  La  sclérose  date  de  8  jours  et  est  immédiatement  et  largement 
excisée.  La  plaie  se  réunit  par  pi*eaiièrc  intention.  Les  ganglions  sont  mo- 
dérément engorgés  dans  les  deux  aines,  qni  sont  recouvertes  d'emplÂtre  de 
Vigo  ainsi  que  U  verge.  On  constate  un  ganglion  à  la  nuque  et  quelques-uns 
dans  les  aisselles.  Ils  sont  restés  sans  modiiieation. 

A.pfîès  euunea  ée  la  boucke  et  des  urines  le  traitement  est  mimédiate- 
uent  camneMoé  à  la<lose  de  14  ceotigraïunes  de  Hg.  avec  l'huile  ^rise  K 
Àê  p.  «00  de  Lafay. 

Du  i6  juillet  au  i8  octobre  1906,  le  malade  reçoit  15  injections  de  li  cen- 
tigrammes; les  deux  ■pi>e«BÎèi*es  tous  les  5  jours,  les  deux  suivantes  tous  les 
ê  joftirs  et  les  autres  hebdomadairement. 

Sur  ces  12»  inje<:tkMis,  les  4  premières  aat  été  gênantes,  doulourauses,  et 
les  iO  autres  ont  •été  oo«|>lètement  indolores.  Le  malade  a  continué  son 
travail  sans  iaiermptioB.  A  la  fin  de  la  cure,  l'appétita  un  peu  dinunué, 
mais  le  malade  n'a  pas  maigri.  Il  ne  présenie  pas  trace  de  gingivite.  Vinc^ 
jours  après  la  praûère  oure,  le  màMe  pèse  2  kilos  de  plus  qu'an  défout 
du  traitement.  Il  a  fidèlement  suivi  «on  r^ime  et  pris  deux  litres  de  lait^ar^ 
jour.  A  a  sufiiprimé  complètement  l'alcool  et  soigné  nûmitiensement  sa 
bouche. 

Apdrès  un  repos  de  2  omis  etdemi,  la  cure  est  reprise  le  4  janvier  à  la  4ûee 
de  14  centigrammes  poui*  les  2  premières  piqûres.  Un  très  léger  état 
grippal  me  fait  adopter  la  dose  de  10  centigrammes  pour  les  troisième, 
quatrième,  cinquième  et  sixième  piqâres.  La  septième  injection  à  la  dose  de- 
14  centigrammes  a  été  faite  kmdi  dernier. 

l!)epuis  le  débat  du  traitement,  c'est-à-dire  depuis  le  16  juillet  1908,  aucun 
symptôme  de  roséole,  ni  aucune  généralisation  ganglionnaire  ne  se  sont  ma- 
nîfe^és.  Le  maflade  a  été  teira  en  observation  ])ar  son  médecin  traitant  et 
par  moi  et  exnmné  fréquemment  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Localement  le  malade  n'a  pas  présenté  de  nodule,  et  l'état  générai  est 
eiaeîlent. 

Obs.  111.  —M.  Fcl...,  28  ans,  cordonnier,  du  poids  de 78  kilos  habillé,  vient 
me  trouver  t\  la  clinique  le  17  juillet  1906,  porteur  d'un  chancre  caractéris- 
tique du  prépuce  datant  de  4  semâmes,  ffii  -est  mmédiatement  excisé  et  dans, 
lequel  le  D^  Gengou  trouve  le  spirochète.  La  plaie  se  réunit  par  première 
intention. 

On  trou^  ^él^fnes  gimgKoiis  au  cou. 

Ajptès  exanMn  de  la  bouche  et  des  urines,  le  traitement  est  inunédiaie- 
ment  commencé. 

Du  17  juillet  1906  au  15  décembre  1906,  le  malade  reçoit  15  piqûres  de 
44  oeuttgrainaies  de  Hg.  chaque  avec  l'huiie  grise  Lafay  ;  les  deux  premières. 
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tous  les  5  jours,  les  deux  suivantes  tous  les  6  joui*set  les  autres  hebdomadai- 
rement. Ces  piqûres  sont  bien  supportées  ;  quelques-unes  occasionnent  un  peu 
de  raideur  dans  la  jambe;  le  malade  continue  son  métier  sans  inconvénient. 

Actuellement,  soit  deux  mois  depuis  l'interruption  du  traitement,  le  malade 
pèse  4  kilos  de  plus  qu*au  début  de  la  cure. 

Il  est  à  remarquer  que  le  traitement  ayant  commencé  le  17  juillet  1906, 
soit  4  semaines  après  le  début  du  chancre,  le  malade  n  a  pas  présenté  trace 
de  syphilis  secondaire  depuis  le  traitement. 

Obs.  IV.  —  M...,  Gustave,  26  ans,  peintre,  pèse  93  kilos  habillé.  Se  présente 
à  la  clinique  le  19  septembre  1906,  porteur  d'un  chancre  phagédénique  de  la 
fosse  naviculaire  découverte  par  un  hypospadias.  Le  D'  Gengou  trouve  le 
spirochète  très  abondant  dans  les  frottis.  La  lésion  date  de  1  mois. 

Après  examen  de  la  bouche  et  des  urines,  le  traitement  est  commencé  le 
19  septembre  1906;  et  à  la  date  du  18  février,  soit  lundi  dernier,  le  malade 
a  reçu  20  injections  de  14  centigrammes  de  Hg.  chaque  avec  Thuile  grise 
Lafay  à  40  p.  100. 

Le  malade  a  supporté  admirablement  ce  traitement.  Il  est  vrai  qu'il  est 
vigoureux  et  Von  pourrait  certainement  pousser  plus  loin  chez  lui  l'expérience 
si  Ton  voulait  atteindre  la  limite  de  tolérance  de  l'organisme,  ce  qui  est 
absolument  inutile  ici.  Ni  dans  son  état  local  qui  ne  présente  pas  un  nodule, 
ni  dans  son  état  général,  le  malade  n'a  ressenti  aucun  inconvénient  et  il  a 
continué  son  métier  sans  aucune  espèce  de  gêne.  Il  faut  dire  qu'il  a  cessé  le 
tabac  et  l'alcool  et  qu'il  a  bu  régulièrement  deux  litres  de  lait  par  jour.  U 
a  plutôt  grossi  que  maigri  pendant  la  cure. 

Sans  oser  présenter  ce  cas  comme  un  cas  de  traitement  abortif  puisque  le 
traitement  n'a  commencé  qu'à  la  quatrième  semaine,  ce  malade  n'a  cepen- 
dant pas  présenté  trace  de  syphilis  secondaire  depuis  le  début  du  traitement, 
c'est-à-dire  depuis  le  19  septembre  1906. 

Obs.  V.  — Van  Gys...,  Louis,  28  ans,  électricien,  du  poids  de  90  kilos.  Se 
présente  à  la  clinique  avec  un  chancre  datant  de  1  mois.  La  recherche  du 
spirochète  est  faite  par  le  D^  Gengou.  On  trouve  un  ganglion  épitrochléen  à 
gauche. 

Du  9  octobre  1906  au  18  février  1907,  soit  lundi  dernier,  le  malade  a  reçu 
15  piqûres  de  14  centigrammes  de  Hg.  avec  l'huile  grise  Lafay. 

Sa  santé  est  excellente,  il  a  augmenté  de  2  kilos  pendant  la  cure.  Son 
hygiène  a  été  bonne.  Il  a  abandonné  l'alcool  et  bu  deux  litres  de  lait  par 
jour. 


Deux  mots  sur  Thuile  grise. 

Par  M.  Louis  Jullien. 

Ayant  travaillé  de  mon  mieux  à  répandre  la  méthode  aujourd'hui  en 
-discussion,  responsabilité  que  quelques-uns  m'attribuent  et  que  je 
revendique,  je  tiens  à  venir  témoigner  en  sa  faveur. 

1.  —  Je  necnois'pas  avoir  une  seule  fois  parlé  des  injections  mas- 
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sives,  sans  insister  sur  la  nécessité  de  vérifier,  avant  toute  chose,  le 
bon  état  des  émonctoires  et  de  la  dentition. 

Et  je  n*ai  pas  fait  une  injection  de  ce  genre  sans  m'être  acquitté  de 
ce  que  je  considère  comme  un  devoir  strict,  non  pas  en  me  contentant 
d'une  analyse  d'urine  datant  de  plusieurs  années,  même  de  plusieurs 
mois,  comme  on  a  tendance  à  le  faire  si  Ton  cède  h  la  pression  du 
malade,  mais  en  pratiquant  moi-même,  et  à  plusieurs  reprises  pendant 
la  cure,  la  brève  recherche  nécessaire. 

J'estime  aussi  que  bien  souvent  le  premier  soin  doit  être  de  diriger 
l'intéressé  vers  un  dentiste  expérimenté.  Mieux  vaut  pn  effet  ajourner 
la  thérapeutique  préférée,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  réalisable  en  toute 
sécurité. 

Aussi,  sur  un  nombre  considérable  d'hospitalisées  et  autres,  n'ai-je 
observé  qu'un  seul  accident,  qui  fort  heureusement  ne  fit  courir  aucun 
danger  grave,  et  se  termina  par  la  guérison.  Une  vénérienne  sortie  de 
Saint-Lazare,  après  3  injections  de  5  centigrammes  métal,  fut  reçue 
peu  après  à  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Brocq,  qui  voulut  bien  m'en 
prévenir  et  m'invitera  venir  la  voir.  Elle  avait  surtout  de  la  glossite; 
la  langue  très  gonflée  ne  tenait  plus  dans  la  bouche.  Cette  femme  était 
une  grande  nerveuse,  une  de  ces  hystéro-épileptiques  chez  lesquelles 
les  actions  physiologiques  peuvent  subir  de  réelles  perturbations.  Je 
m'abstiens  depuis  ce  jour  d'injections  massives,  quand  j'ai  connais- 
sance de  pareils  antécédents,  que  je  considère  comme  une  formelle 
contre-indication. 

II.  —  L'huile  grise  fait-elle  courir  quelque  chance  particulière  d'in- 
toxication? Pas  plus  que  les  autres  préparations  hydrargyriques.  Mais, 
ne  l'oublions  pas,  c'est  un  poison  que  nous  manions,  que  nous  faisons 
pénétrer  dans  le  courant  sanguin,  et  nous  ne  devons  le  faire  qu'avec 
une  précision  mathématique,  c'est-à-dire  en  usant  de  doses  très  exac- 
tement mesurées. 

Une  pratique  hasardée,  et  qui  se  départit  de  ces  précautions  essen- 
tielles, conduit  vite  à  l'excès,  et  étant  donné  le  mode  d'administration 
employé,  l'excès  devient  bien  vite  le  danger. 

Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'observer  l'entérite,  ni  la  néphrite,  ni 
aucune  intoxication  générale  analogue  aux  trop  nombreuses  catas- 
trophes relatées  dans  les  feuilles  médicales. 

Pour  ce  qui  est  de  la  gingivite,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  les  exemples 
de  salivations  courantes,  jadis  si  communs  chez  les  sujets  soumis  au 
traitement  pilulaire,  ne  se  voient  pas  dans  la  clientèle  des  médecins 
injecteurs.  La  raison  en  est  peut-être  dans  ce  fait,  que  nous  voyons 
beaucoup  plus  souvent  nos  malades.  A  chaque  nouvelle  piqûre  nous 
les  examinons,  et  nous  sommes  attentifs  pour  supprimer  ou  retarder 
l'intervention  au  moindre  signe  d'alarme. 
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Nos  devanciers,  au  contraire,  quand  ils  avaient  prescrit  pour  des 
mois  quelques  centaines  de  pilules,  risquaient  de  constater  un  mal  déjà 
fait,  et  toujours  difficilement  réparable.  La  gencive,  excellente  au 
moment  de  l'examen,  s'altérait  presque  toujours  à  leur  insu  et 
malgré  leurs  recommandations,  par  l'ignorance  et  la  négligence  du 
patient. 

En  revanche,  j'ai  eu  à  traiter  deux  cas  d'abominables  stomatites 
survenues  au  cours  de  soins  donnés  par  des  confrères. 

Un  sexagénaire  m'appela  un  matin  en  hâte  pour  une  complication 
dont  je  ne  connais  pas  d'autre  exemple.  11  s'agissait  d'une  grave  hémor- 
rhagie,  ayant  atteint  rapidement  un  degré  effrayant  pour  l'entourage. 
La  gencive  était  largeaient  décollée  du  maxillaire,  et  l'on  voyait  un  jet 
saccadé  de  sang  rutilant,  fourni  par  une  artériole  dont  je  dus  me 
rendre  mattre. 

J'en  conclus  que  l'inflammation  et  l'infection  delà  muqueuse  buccale, 
lorsqu'on  les  laisse  à  la  légère  se  développer  à  la  suite  d'injections  hui- 
leuses inopportunes,  trop  intenses  ou  trop  multipliées,  caractérisent 
une  des  formes  les  plus  redoutables  de  la  maladie.  Inconvénient  sérieux, 
dira-t-on,  et  je  serais  parfaitement  de  cet  avis,  s'il  n'était  facile  de 
l'éviter  au  prix  de  précautions  élémentaires. 

IIL  —  Le  médicament  est  actif  et  d'un  emploi  commode  tant  pour 
le  médecin  que  pour  le  malade.  Pa^  de  troubles  digestifs  comme  avec 
les  pilules,  pas  de  temps  perdu,  pas  de  linge  taché,  comme  avec  les 
frictions,  et,  par-dessus  tout,  certitude  absolue  des  doses  employées,  et 
ne  risquant  jamais  d'être  dépassées  par  la  fantaisie  d'un  malade  laissé 
à  lui-même. 

Je  rejette  tout  exclusivisme,  et  suis  loin  de  prétendre  que  l'huile 
grise  convienne  toujours  mieux  que  toute  autre  drogue.  C'est  affaire 
d'appréciation,  et  d'indications  à  bien  peser  pour  chaque  éventualité. 
L'arsenal  de  la  spécialité  est  assez  riche  pour  fournir  les  ressources  les 
plus  variées. 

Dans  les  cas  moyens  ordinaires,  pour  entretenir  un  traitement,  de 
raison  plutôt  que  de  nécessité,  quelle  arme  précieuse  n'avons-nous  pas 
entre  les  mains  avec  l'huile  grise? C'est  le  roi  des  médicaments,  a  dit 
mon  ami  Monel,  parole  que  j'aime  à  répéter.  La  cure  entière  des  pre- 
mières années  tient  en  quelques  flacons.  Six  piqûres  au  plus,  4  au  moins, 
à  intervalles  variés  de  5  à  8  jours,  chaque  piqûre  faisant  pénétrer  de 
5  à  40  centigrammes  de  métal,  plus  même  s'il  en  est  besoin,  graduée 
suivant  la  gravité  du  cas  et  le  poids  du  corps,  suffisent  à  dissiper  ou  à 
prévenir  tout  accident. 

On  remarque  vite  que  la  plupart  des  manifestations  sont  ainsi  sup- 
primées, et  que  la  face  de  la  maladie  est  du  tout  au  tout  modifiée  par 
un  ensemble  de  pratiques  très  facilement  applicables. 
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IV.  —  Bien  que,  en  ce  qui  concerne  Tabortion,  je  sois  jusqu'ici  resté 
fidèle  au caiomei,  j'admire  les  beaux  succès  obtenus  parmon  ami  Uuhot, 
«t  les  notables  perfectionnements  apportés  au  contrôle  des  résultats. 

Il  a  vivifié,  rénové,  modernisé  la  méthode  en  se  faisant  avec  une 
ardeur  décisive  le  champion  de  ma  doctrine  si  dédaignée.  .le  tiens  k 
l'en  remercier,  et  à  le  féliciter  de  son  ardente  campagne. 

Pourquoi  donc  entendons-nous  répéter  l'anathème  rétrograde  et 
stérile  contre  la  pratique  de  Lang,  devenue  si  vite  populaire  *?  Les 
observations  à  cataclysme  n'effrayent  plus  personne.  La  généralité  des 
médecins  fera  comme  pour  les  injections  de  calomel,  dont  le  succès 
grandissait  à  mesure  qu'on  les  foudroyait  plus  implacablement.  Main- 
tenant qu'on  a  essayé  de  ces  moyens  aussi  puissants  qu'inotlensifs,  on 
ne  s'en  déshabituera  pas,  et  le  mieux  qu'il  y  ait  à  faire,  est,  comme 
nous  en  avocs  pris  rhabitude  à  Saint-Lazare,  de  compléter  i»urce  point 
l'éducation  de  nos  confrères,  de  leur  apprendre  au  juste  la  posoloigie 
des  mélanges,  le  lieu  propice  pour  la  piqûre,  les  précautions  d'asepsie 
dont  elle  doit  être  entourée  et  surtout  ees  contre-indications. 

Nous  souhaitonsune  œuvre  d'enseignement,  bannissant  toute  injuste 
réprobation,  insistant  sur  les  prudences  nécessaires,  et  les  motivant 
sans  passion... 

Ainsi  faisant,  nous  consacrerons  une  page  importante  désormais 
liée  au  chapitre  du  traitement  spécifique,  et  que  l'on  essaierait  en  vain 
de  supprimer,  et  notre  labeur  sera  fécond,  parce  qu'il  sera  équitable 
«t  clairvoyant. 

M.  Emkry  —  Je  n'ai  rien  à  ajouter  au  magistral  plaidoyer  de  mon  collègue 
■et  maîti*e,  le  D^  Julîîen,  en  faveur  de  ITiuîle  grise. 

Je  me  suis  déj&  suffisamment  expliqué  sur  ses  innombrables  avantages  et 
les  raisons  majeures  pour  lesquelles  nous  désirons  lui  conserver  une  place 
<ians  l'arsenal  thérapeutique  contre  la  syphilis,  notamment  dans  un  des  der- 
niers numéros  des  Archives  des  maladies  vénériennes.  Je  me  contenterai  de 
résumer  brièvement  ma  pensée,  qui  est  la  suivante  : 

L'huile  grise  est  non  seulement  utile,  mais  indispensable  en  raison  de  son 
indolence,  de  son  efficacité,  de  sa  commodité  comme  traitement  discret  non 
affichant,  et  surtout  de  son  innocuité  parfaite.  En  appliquant  soigneusement 
les  mesures  de  prudence  que  préconise  M.  Jullien  et  dont  je  me  suis  fait  une 
règle  depuis  longtemps,  j'ai  pu,  pendant  10  années  d'exercice,  utiliser  cette 
.thérapeutique  mercurielle  sur  la  presque  totalité  de  mes  malades,  sans  en 
•éprouver  le  moindre  dommage.  La  surveillance  étroite  de  la  bouche  des  ma- 
lades, la  recherche  préalable  de  Tldlosyncrasie  par  les  sels  solubles,  la  véri- 
fication méticuleuse  de  l'intégrité  des  émonctoires,  la  recherche  des  doses 
exactes  appropriées  au  poids  du  malade,  à  sa  vigueur  physiologique,  pro- 
portionnées à  la  longueur  du  traitement  et  à.  l'intensité  des  accidents  à 
combattre  ont  éloigné  de  ma  pratique  les  accidents  graves  rappelés  dernière- 
ment dans  de  retentissantes  communications  et  dont  la  cause  me  paraît 
facile  à,  relever. 
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Je  signalerai  toutefois  un  accident  presque  inévitable,  mais  présentant  peu 
de  danger,  que  j'ai  décrit  un  des  premiers  dans  mon  petit  livre  sur  le  Traite- 
ment de  la  Syphilis  et  sur  lequel  on  est  revenu  depuis  en  le  baptisant  de 
noms  divers  dont  le  plus  approprié  me  paraît  être  celui  de  ginppe  mercu- 
rielle.  Cet  accident,  caractérisé  par  un  état  fébrile  avec  céphalée  intense^ 
état  saburral  prononcé,  courbature  générale  du  thorax,  gêne  douloureuse 
des  mouvements  respiratoires,  point  angoissant  rétro-sternal,  etc.,  me  paraît 
imputable  à  l'introduction,  toujours  possible,  de  l'injection  dans  une  veine 
malgré  les  précautions  opératoires  habituelles* 

En  aucun  cas  je  n'ai  vu  ces  accidents  dépasser  la  durée  de  deux  ou  trois 
jours;  le  contraste  entre  leur  bénignité  réelle  et  leur  apparition  dramatique 
est  frappant  et  l'on  ne  saurait  tirer  d'argument  d'accidents  aussi  dépourvus 
d'importance  contre  la  méthode  elle-même. 

Cette  innocuité  de  la  méthode  des  injections  d'huile  grise  est,  on  peut 
l'affirmer,  une  opinion  quasi-générale  chez  tous  les  spécialistes  qui  en  ont 
fait  depuis  longtemps  un  usage  courant.  Quelques  accidents  graves  n'ont  guère 
été  signalés  que  depuis  le  jour,  encore  assez  récent,  où  cette  méthode  a  pé- 
nétré dans  le  grand  public  médical  après  avoir  été  l'apanage  exclusif  des 
spécialistes.. Sans  avoir  enregistré  dans  mon  entourage  d'accident  mortel  im- 
putable à  Tadministration  d'huile  grise,  j'ai  pu  constater  à  différentes 
reprises  des  accidents  graves.  Une  enquête  minutieuse  à  laquelle  je  me  suis 
livré  m'a  toujours  permis  de  conclure  formellement  à  de  grossières  erreurs 
d'administration.  On  pourrait  pour  ainsi  dire  classer  les  fautes  conmiises  sous 
trois  chefs  différents  ou  plutôt  les  imputer  à  trois  sortes  d'ignorance  : 

Ignorance  des  conditions  relatives  aux  malades; 

Ignorance  de  la  technique  opératoire  ; 

Et  surtout  ignorance  de  la  posologie,  comme  le  proclame  le  D'  Jullîen. 

Je  pense  que  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  remédier  par  l'enseignement 
et  les  démonstrations  aux  deux  premières.  Les  recommandations  édictées^ 
concernant  le  triage  des  malades  susceptibles  de  bénéficier  de  la  méthode, 
sont  faciles  à  retenir.  La  technique  opératoire  s'apprend  en  5  minutes. 

Mais  en  est-il  de  même  en  ce  qui  concerne  la  posologie  du  médicament  ? 
C'est  là  une  question  complexe  sur  laquelle  je  ne  veux  pas  insister,  me  pro- 
posant d'y  revenir  dans  la  prochaine  séance. 

Il  est  cependant  de  grosses  erreurs  que  je  ne  puis  passer  sous  silence.  Trop 
de  médecins  ignorent  encore  ce  point  capital  que  l'huile  grise  est  un  médica- 
ment actif,  concentré,  qui  se  doit  employer  à  petites  doses,  sous  un  petit 
volume.  Je  parle,  bien  entendu,  des  préparations  habituelles,  de  celles  qui 
sortent  des  oiTicines  les  plus  achalandées  à  ce  sujet,  c'est-à-dire  des  huiles 
grises  dites  à  40  p.  400,  à  16  p.  iOO,  etc.  Par  suite  de  cette  fâcheuse  ignorance, 
certains  praticiens  se  servent  de  l'huile  grise  comme  ils  se  servent  d'autres 
préparations  mercurielles  comme  le  calomel  ou  les  sels  solubles.  Ces  der- 
nières préparations  étant  généralement  dosées  de  telle  façon  qu'un  centi- 
ijiètre  cube  constitue  la  dose  hebdomadaire  ou  quotidienne,  le  médecin  croit 
qu'il  en  est  de  même  de  l'huile  grise  et,  par  analogie,  prend  comme  unité 
d'administration  le  centimètre  cube.  Il  n'hésite  donc  pas,  j'en  ai  été  témoin» 
î'i  injecter  un  centimètre  cube  d'huile  grise  à  40  p.  400  une  fois  et  même,  je 
l'ai  vu,  deux  fois  par  semaine. 
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II  y  a  là  un  grand  danger  auquel  il  importe  de  remédier  au  plus  tôt,  contre 
lequel  il  faut  mettre  en  garde  le  praticien.  Je  voudrais  donc  que  nous  émet- 
tions le  vœu  que  tous  les  pharmaciens  détenteurs  de  ce  médicament  prennent 
une  précaution  qui  serait  d'un  grand  sccoui's  pour  les  médecins  non  avertis. 
Cette  précaution  consisterait,  comme  certains  l'ont  déjà  fait,  à  envelopper 
leurs  flacons  dans  une  petite  notice,  indiquant  suivant  le  titrage  de  l'huile 
grise  quelle  est  la  dose  maxima  à  injecter.  On  pourrait  plus  simplement 
encore  l'imprimer  sur  l'étiquette  même  du  flacon.  Et  cette  dose  maxima,  il 
faudrait,  à  mon  avis,  l'indiquer  en  volume,  en  fractions  de  centimètre  cube. 
La  seringue  de  Pravaz  d'un  centimètre  cube  est  en  efl'et  communément 
employée  par  les  médecins  et  l'on  ne  saurait  exiger  du  praticien,  pour  la  pra- 
tique de  ces  injections,  l'emploi  d'une  instinimentation  spéciale  et  quelque- 
fois coûteuse.  Il  faut  donc  lui  apprendre  que,  suivant  le  titrage  de  l'huile 
^rise,  il  peut  en  injecter  comme  dose  maxima,  un  quart,  un  demi  ou  un  cen- 
timètre cube. 

M.  Balzer.  —  Je  tiens  à  confirmer  ce  que  dit  M.  Jullien  au  sujet  des 
injections  d'huile  grise  chez  les  hystériques  ou  hystéro-épilcptiques.  J'ai 
observé  un  homme  qui  était  sujet  à  des  œdèmes  hystériques  colossaux;  ce 
malade  ne  présentait  aucune  contre-indication  apparente  aux  injections  mer- 
curielles;  cependant  une  seule  injection  de  7  centigrammes  de  mercure  suffit 
à  provoquer  une  stomatite,  qui  fut  d'ailleurs  sans  gravité.  Aussi  j'estime  qu'il 
faut  être  très  prudent  quand  on  traite  des  hystériques  par  l'huile  grise  et 
s'informer  des  troubles  de  nutrition  qu'ils  peuvent  présenter. 

M.  EuDLiTz.  —  J'ai  fait  un  grand  nombre  d'injections  d'huile  grise  sans 
observer  aucun  accident  local.  Je  n'injecte  pas  d'air  comme  fait  M.  Duhot  ; 
mais  j'attends  quelques  secondes  avant  de  retirer  l'aiguille.  Depuis  deuxmois, 
j'injecte  les  doses  fortes  de  14  centigrammes  de  Hg.  ;  mais  dans  ce  cas  j'exa- 
mine l'urine  toutes  les  semaines.  De  plus,  si  le  malade  présente  un  trouble 
quelconque  de  la  santégénérale,  j'interromps  momentanément  les  injections, 
u,  s'il  y  a  urgence  à  les  continuer,  je  diminue  la  dose  de  mercure  injectée. 


Note  sur  les  injections  d'huile  grise. 

Par  M.  Etienne. 

Depuis  12  ans,  j*ai  été  amené  par  les  commodités  de  la  méthode  à 
employer  presque  exclusivement  Thuile  grise  dans  Ic^traitement  de  la 
S3'philis,  mais  en  prenant  toujours  la  précaution  d'en  faire  précéder 
J'emploi  d'une  série  de  3  ou  4  injections  journalières  d'un  sel  hydrar- 
gyrique  soluble  pour  m'assurer  que  le  malade  ne  présente  pas  une 
intolérance  spéciale  pour  le  Ilg. 

Après  d'assez  nombreux  essais,  j'ai  fini  par  abandonner  la  grosse 
aiguille  longue  pour  me  servir  seulement  d'une  aiguille  de  Pravaz  de 
calibre  ordinaire,  en  platine  iridié,  les  injections  dans  le  tissu  cellu- 
laire sousH^utané  ne  m'ayant  pas  paru  en  général  présenter  plus  d'in- 
convénient que  les  autres,  à  condition  de  retirer  l'aiguille  sans  laisser 
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revenir  l'huile  grise  et  de  boucher  roriftee  avec  une  goutte  de  coUo- 
dion.  On  évite  facilement  le  retour  deThuile  en  déterminant  avec  le  doigt 
une  pression  sur  le  tissu  voisin,  suffisante  pour  empêcher  ce  tissu  de 
suivre  le  mouvement  de  l'aiguille  retirée,  et  assez  peu  forte  pour  ne  pas 
provoquer  autour  de  l'aiguille  une  expression  du  tissu  refoulant  dans 
le  trajet  de  l'aiguille  le  liquide  injecté.  —  J'évite  toute  la  région 
fessière  située  au-dessous  de  la  ligne  anus-épine  iliaque  supérieure. 
Toujours  j'ai  pratiqué  les  injections  en  deux  temps  :  enfonçant  d*abord 
^'aiguille,  puis  remplissant  la  seringue  d'huile  grise,  puis  rembouehanl 
sur  l'aiguille  après  m'ètre  assuré,  par  un  [)etit  tampon  de  coton  intro- 
duit dans  l'embout  de  l'aiguille,  qu'il  ne  vient  aucune  goutte  de  sang. 

D'une  façon  générale,  je  pratique  une  injection  hebdomadaire  d'une 
division  de  la  seringue  Barthélémy,  soit  un  quart,  augmentant  la  quan- 
tité ou  rapprochant  les  injections  suivant  les  indications  spéciales^ 
J'ai  l'habitude  de  faire  des  séries  de  t>  à  8  injections  hebdomadaires 
dans  les  traitements  de  précaution  ;  mais  en  cas  de  lésions  spécifiques» 
je  continue  le  traitement  jusqu'à  extinction  de  la  lésion  ;  j'ai  pu  dans 
un  cas  aller  jusqu'à  30  injections  de  suite  sans  le  moindre  incident, 
mais  en  sun^eillant  de  prés  l'état  des  reins  et  du  foie. 

Jamais  un  malade  ne  m'a  demandé  larrèt  du  traitement  pour  un 
motifquelconquc.  Jamais  je  n'ai  vu  les  injections  être  douloureuses  au 
point  d'empêcher  la  continuation  d'une  série;  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  la  gêne  locale  n'est  que  légère,  parfois  insignifiante, 
même  pour  des  cavaliers  de  profession,  pour  des  bicyclistes,  pour  des 
soldats  faisant  leurs  grandes  marches  d'entraînement  au  cours  d'une 
période  d'injections. 

Localement  j'ai  observé  assez  fréquemment  de  petits  nodules  dispa- 
raissant au  bout  de  15  à  20  jours  en  général,  quatre  ou  cinq  fois 
seulement  les  pseudo-abcès  sans  pus  par  nécrose  des  tissus.  Cet 
accident  m'a  paru  se  produire  en  général  lorsqu'un  nombre  déjà  consi- 
dérable d'injections  avaient  été  pratiquées,  indiquant  de  la  fatigue 
des  tissus,  et  constituant  une  indication  d'interrompre  les  injections, 
pour  un  certain  temps.  Dans  un  seul  cas,  ces  foyers  de  nécrose^ 
sont  apparus  d'emblée  ;  il  s'agissait  d'une  femme  de  32  ans,  chez  qui 
une  syphilis  ignorée  depuis  iâ  ans  avait  déterminé  une  nécrose  du 
vomer  avec  début  de  perforation  de  la  voûte  palatine  et  apparition 
d'une  fistulette;  cf^i  accident  coïncidait  avec  une  crise  très  violente  et 
très  prolong('»e  d'entérite  muco-membraneuse  ayant  délabré  l'organisme. 
Dcvantl'intolérance  absolue  de  l'appareil  digestif  pour  le  protoiodurc  et 
riofiurede  potassium,  en  face  de  l'état  sabuiTal  de  la  bouche  interdi- 
sant les  frictions,  j'eus  recours  aux  injections  d'huile  grise  espacées  do 
f)  jours  et  aux  injections  d'iodipine  à  25  p.  100  (3  grammes  tous  les 
2  jours).  Los  tiT>is  premières  injertions  d'huile  grise  se  sphacélèrent  ; 
la  malade  lïersista  cependant  dans  le  traitement,  et  aprèsla  6*  injection 
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la  guérison  des  lésions  était  obtenue,  complète  à  la  voûte  palatine  qui 
avait  été  très  fortement  influencée  dès  lai'*  injection,  et  avec  élimina- 
tion de  petits  séquestres  du  vomer.  Il  me  parut  hors  de  doute  que  le 
délabrement  de  Tétat  général  avait  été  le  motif  de  Tintolérance  locale 
des  tissus. 

Dans  certains  cas  d'intolérance  locale  n^lative  des  tissus  et  de  sensi- 
bilité de  l'appareil  digestif  pour  le  traitement  interne,  je  suis  parvenu 
h  traiter  les  malades  en  combinant  les  injections  et  les  pilules  de  f.roto- 
iodure,  par  exemple,  alternativement  par  huitaine. 

Deux  fois  seulement  j'ai  vu  se  produire  une  réaction  à  distance  de 
l'injection  :  chez  un  malade,  ancien  syphilitique,  chez  qui  l'injection 
s'accompagna  de  sensibilité  de  l'intestin,  apparaissant  vers  la  S*"  ou  la 
i'' injection,  mais  n'empêchant  jamais  la. continuation.  — Chez  un 
deuxième  malade,  je  constatai  une  stomatite  légère  après  la  3*  injec- 
tion, mais  coïncidant  avec  l'apparition  d'une  grippe  s'accompagnant 
d'état  saburral  des  voies  digestives  ;  une  suspension  du  traitement 
pendant  8  jours  remit  tout  en  état.  C'est  le  seul  ras  de  stomatite  que 
j'observai;  mais  naturellement  mes  malades  sont  strictement  soumis 
aux  gargarismes  chlorates  répétés  et  à  l'emploi  d'un  traitement  denti- 
frice î\  base  de  chlorate. 

Lorsque  le  traitement  par  l'huile  grise  put  être  appliqué  dès  le 
début  du  chancre,  sous  forme  de  traitement  d'assaut,  je  n'ai,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  plus  eu  un  seul  accident  spécifique  après  l'érup- 
tion rospolique;  chez  un  malade  atteint  d'un  chancre  incontestable 
et  traité  dès  le  7*  ou  8*  jour  du  chancre,  je  n'ai  pu  observer  aucune 
trace  de  roséole  ni  d'accident  ultérieur.  Lorsque  le  traitement  a  pu 
être  très  précoce,  la  durée  du  chancre  m'a  paru  parfois  nettement 
écourtée.  Chez  la  grande  majorité  de  mes  malades  précocement  traités 
les  accidents  spécifiques  se  sont  réduits,  après  la  première  éruption 
papuleuse  généralisée,  à  4  ou  5  plaques  muqueuses  de  la  bouche 
disséminées  dans  la  première  année.  Chez  eux  je  n'ai  pas  vu  un  seul 
cas  de  tertiarîsme  ;  une  seule  fois  une  périonyxis.  Par  contre,  un  trai- 
tement intense  dès  le  début  du  chancre  n'a  pu  empêcher  un  malade 
infecté  à  54ans  de  devenir  paralytique  général  h  59  ans,  après  avoir 
eu  une  hémiplégie  par  nrtérite  spécifique  à  56  ans. 

Dans  un  cas  de  syphilis  maligne  précoce,  avec  éruption  difl*use 
d'ecthyma  dans  le  4*  mois  de  la  syphilis,  après  échec  complet  du 
protoiodure  et  des  frictions,  la  première  injection  d'huile  grise 
amena  une  amélioration  frappante,  et  le  malade  était  complètement 
nettoyé  après  la  quatrième.  Soumis  aux  traitements  périodiques,  il 
n'a  plus  présenté  aucun  autre  arcident  depuis  4  ans. 

En  résumé,  le  traitement  par  l'huile  grise  me  paraît  le  traitement  de 
choix  de  la  syphilis,  se  prêtant  par  la  variation  dans  les  doses  et 
par  l'espacement  des  injections,  au  traitement  de  la  plupart  des  cas 
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particuliers.  Ces  avantages  permettent  la  continuation  systématique 
du  traitement  hydrargyrique  pendant  de  nombreuses  années.  Son 
innocuité  me  paraît  complète,  à  part  certains  cas  Tintolérance  locale, 
rares,  et  apparaissant  très  exceptionnellement  d'emblée.  Il  est  l'idéal 
comme  traitement  hospitalier,  évitant  toute  fraude,  et  présentant 
une  remarquable  commodité  et  une  grande  économie  pour  traiter 
les  malades  externes;  pour  ce  motif  il  devrait  constituer  le  traite- 
ment de  choix  à  imposer  périodiquement  dans  les  dispensaires  aux 
prostituées  syphilitiques  sans  accidents  actuels. 


Considérations  sur  remploi  de  Thuile  grise  dans  le  traitement 
de  la  83rphilis. 

Par  M.  Alex.  Renaclt. 

Laissez-moi  d'abord  vous  dire,  Messieurs,  que  je  n'ai  nullement  l'in- 
tention de  prononcer  un  réquisitoire  violent  contre  l'emploi  de  l'huile 
grise  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  J'aurais  d'ailleurs  mauvaise 
grâce  à  en  agir  ainsi,  puisque  j'emploie,  à  l'occasion,  ce  mode  de  mer- 
curialisation  dans  mon  service.  Je  n'ignore  pas  en  outre  que  plusieurs 
de  nos  collègues,  et  non  des  moindres,  attribuent  à  ce  traitement  une 
supériorité  qui  leur  semble  indiscutable.  Aussi  me  bornerai-je,  dans 
les  considérations  suivantes,  à  essayer  de  vous  prouver  que  ce  juge- 
ment est  excessif  et  que  les  difficultés  d'application  de  la  méthode, 
jointes  à  ses  effets  restreints,  doivent  en  limiter  l'emploi  à  des  indi- 
cations bien  déterminées. 

J'étaieraimadémonstrationsur  trois  ordres  d'arguments  :  arguments 
d'ordre  pharmaceutique,  d'ordre  technique  et  enfin  d'ordre  clinique. 

1*  Arguments  d  ordre  pharmaceutique.  —  Vous  savez  que  l'huile 
grise  n'a  point  été  jusqu'ici  une  préparation  officinale  et  que  la 
teneur  en  mercure  de  ce  produit,  délivré  par  les  pharmaciens,  varie 
dans  des  proportions  énormes,  beaucoup  de  médecins  ne  prenant  pas 
la  précaution  d'indiquer  sur  leurs  ordonnances  le  pourcentage  en 
hydrargyre  du  mélange  qu'ils  désirent  injecter. 

Dans  un  excellent  travail,  que  nous  avons  pu  tous  lire,  notre  très 
distingué  collègue  M.  le  D*'  Lafay,  nous  a  appris  que  la  quantité  de 
mercure  variait  de  il  à  50  p.  iOO,  en  passant  par  les  chifl'res  de  16, 
20,  33. 

Ces  jours  derniers,  mon  ancien  interne,  M.  le  D'  Salmon,  qui  s'inté- 
resse beaucoup  au  traitement  de  la  syphilis  par  l'huile  grise,  me  con- 
firmait cette  assertion.  11  a  eu  la  curiosité  de  s'adresser  à  divers  phar- 
maciens et  a  pu  se  rendre  compte  que  le  médicament  délivré  contenait 
des  proportions  de  mercure  très  différentes  les  unes  des  autres. 

Aujourd'hui,  l'accord  est  fait  entre  les  spécialistes  sur  la  préparation 
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qui  semble  le  mieux  tolérée.  Celle  à  40  p.  100  a  été  définitivement 
adoptée.  Il  serait  donc  nécessaire  que  les  médecins  n'en  prescri- 
vissent pas  d'autres  et  surtout  prissent  le  soin  de  l'indiquer  sur  leurs 
ordonnances. 

Mais  là  ne  gît  p<as  la  principale  difficulté.  Celle-ci  réside  dans  le 
mode  de  préparation  de  l'huile  grise.  Ainsi  M.  Lafay  nous  apprend 
encore  que  les  pharmaciens,  toujours  h  la  recherche  d'une  préparation 
homogène  permettant  d'éviter  la  précipitation  du  mercure,  ont  utilisé 
tour  à  tour  l'huile  d'olives,  la  vaseline,  l'huile  de  vaseline,  la  lanoline, 
l'onguent  napolitain,  tantôt  isolés,  tantôt  associés. 

Récemment,  notre  collègue  «ivait  proposé  une  formule,  qui  paraissait 
excellente. 

Permettez-moi  de  vous  la  rappeler  : 

Mercure  purifié 40  grammes. 

Lanoline  anhydre  pure  stérilisée 12        — 

Vaseline 13       — 

Huile  de  vaseline  médicinale  stérilisée 35       — 

Dans  cette  préparation,  l'huile  grise  a  une  consistance  butyreuse.  Il 
faut  donc  la  tiédir  pour  l'utiliser.  En  général  la  chaleur  de  la  main, 
pourvu  que  l'application  de  celle-ci  ait  une  durée  suffisante,  suffit  pour 
la  fluidifier.  Mais  supposez  un  praticien  pressé,  exposant  le  mélangea 
une  température  trop  élevée,  celui-ci  cessera  d'être  homogène  et  une 
notable  proportion  du  mercure  tombera  au  fond  du  flacon. 

A  l'avant-dernière  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  notre 
excellent  collègue  et  ami,  M.  Queyrat,  a  montré  que,  dans  un  flacon 
d'huile  grise  formule  Lafay,  le  mercure,  après  immersion  de  la  pré- 
paration, pendant  5  minutes,  dans  l'eau  à  50^,  se  divise  en  trois  zones  : 
Tune,  supérieure,  renfermant  18  p.  100  de  Ug.  ;  la  seconde,  moyenne, 
32,5  p.  100;  enfin  la  troisième,  inférieure,  65  p.  100. 

On  conçoit  que  le  contenu  d'une  seringue,  remplie  dans  des  condi- 
tions si  différentes,  puisse  produire  les  effets  les  plus  variables, 
tantôt  insuffisants,  tantôt  au  contraire  susceptibles  d'être  toxiques. 

Aussi  M.  Queyrat  a-t-il  proposé  une  nouvelle  formule,  destinée  à 
éviter  de  si  graves  inconvénients. 

Cette  formule  résulte  encore  des  recherches  persévérantes  de 
M.  Lafay  ;  la  voici  ; 

Mercure  purifié 40  grammes. 

Lanoline  anhydre  pure  slrrilisée 13  «f.SO . 

Oléo-naphtine 46  8^,50. 

L'oléo-naphtine  est  une  huile  de  vaseline  pure,  ayant  toujours  la 
même  densité. 

Cette  huile  grise  aurait  l'avantage  d'être  parfaitement  homogène  et 
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fluide  à-j-i^°-  Il  suflît  de  l'agiter  pour  augmenter  sa  liquéfaction  et 
.  répartir  également  le  mercure.  En  outre,  elle  serait  très  bien  tolérée 
par  les  malades  et  ne  causerait  aucune  douleur. 

De  son  côté,  M.  Duret,  l'auteur  du  baume  qui  porte  son  nom,  pré- 
conise une  huile  grise,  dont  la  palmitine,  corps  gras  neutre,  constitue 
Texcipient.  Ce  corps  serait  soluble  dans  Torganisme,  puisqu'il  existe 
dans  la  graisse  humaine,  et  serait  ainsi  entraîné  dans  le  torrent  circu- 
latoire. 

J'ajoute  qu'il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  des  ampoules  de  diverses 
contenances  fussent  préparées,  renfermant  exactement  la  dose  que 
l'on  désire  injecter. 

La  chose  existe  déjà  et  je  vous  demande  la  permission  de  faire  pasn 
ser  sous  vos  yeux  plusieurs  ampoules,  que  m'a  confiées  le  D'  Salmon. 
Les  ampoules,  de  la  contenance  chacune  de  i  centimètre  cube,  renfer- 
ment des  quantités  de  mercure  différentes  :  5,  8,  30  centigrammes. 

L'une  d'elles  semble  très  pratique,  en  ce  qu'elle  est  munie,  h  Tinté- 
rieur,  d'une  petite  boule  de  verre  qui  permet  par  l'agitation  un 
mélange  plus  intime. 

Je  souhaiterais  que  ce  système  se  généralisât.  Le  dosage  exact  du 
médicament  serait  ainsi  facilité  et  nos  confrères  pourraient  se  servir 
de  la  vulgaire  seringue  de  Pravaz  qui  se  trouve  entre  les  mains  de 
chacun  de  nous. 

En  résumé,  nous  assistons  dans  le  domaine  pharmaceutique  à  un 
travail  de  perfectionnement,  qui  n'est  pas  encore  terminé  et  doit  rete- 
nir notre  hAte  de  vulgarisation  de  l'huile  ginse  en  tant  que  traitement 
fondamental  de  la  syphilis. 

2*  Arguments  (Tordre  technique,  —  Les  partisans  de  l'huile  grise 
nous  disent  que  les  désastres  relevés  à  son  actif,  et  en  particulier  les 
cas  de  mort  dont  elle  s'est  rendue  coupable,  ne  doivent  être  imputés  qu'à 
des  imprudences  inexcusables  ou  plutôt  h  des  fautes  opératoires,  qu'une 
4;echnique  éclairée  permet  désormais  de  prévenir. 
.  Je  tiens  précisément  à  insister  sur  les  difficultés  de  cette  technique, 
sur  les  multiples  détails  dont  elle  exige  l'accomplissement,  si  l'on  veut 
avec  certitude  se  mettre  h  l'abri  des  accidents.  Ces  détails,  je  les  ai 
déjà  indiqués  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  la  séance  du 
16  novembre  4906,  à  l'occasion  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  suite 
de  la  communication  de  M.  LetuUe  sur  un  cas  de  mort  consécutive 
à  des  injections  d'huile  grise.  Je  vous  demande  la  permission  de  vous 
les  rappeler. 

Il  faut  d'abord  un  outillage  spécial,  la  seringue  de  Barthélémy,  qui 
est  calibrée  de  telle  façon  que  chaque  division  répond  à  1  centigramme 
de  mercure  métallique.  Or  cet  instrument  a  l'inconvénient  d'être  cher. 
La  plupart  dos  médecins  ne  possèd<»nt  que  la  seringue  de  Pravaz,  qui 
ne  permet  pas  le  dosage  exact  de  l'huile  grise;  elle  ne  tient  pas  compte 
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en  eiïet  de  la  déperdition  mercuriclle  causée  par  l'an^ét  de  l'huile  dans 
Taiguille.  Or  la  perte,  de  ce  fait,  est  assez  considérable;  elle  a  été 
évaluée  à  15  milligrammes  de  mercui*e  pour  une  aiguille  de  5  centi- 
mètres et  à  âO  milligrammes  quand  l'aiguille  atteint  une  longueur 
de  7  centimètres.  La  seringue  de  Barthélémy  est  conditionnée  de  telle 
façon  qu'elle  seule  est  capable  d'éviter  ces  erreurs. 

Avant  de  s'en  servir,  faut-il  encore  s'assurer  que  l'aiguille  ne  pré- 
sente sur  son  trajet  aucune  fissure. 

S'il  en  était  autrement,  pendant  l'injection,  une  petite  quantité 
d'huile  pourrait  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  être  la  cause  de 
nodi  et  d'abcès. 

Je  suppose  que  vous  ayez  en  mains  la  seringue  de  Barthélémy  et  une 
aiguille  parfaite,  il  importe  maintenant  de  repérer  le  point  que  vous 
devrez  piquer  : 

Pour  M.  le  professeur  Fournier,  le  lieu  d'élection  est  le  tiers  supé-' 
rieur  de  la  fesse.  Barthélémy  recommandait  le  milieu  d'une  ligne 
joignant  le  sommet  du  sillon  interfessier  à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. 

La  zone  dangereuse  est  celle  qui  répond  aux  vaisseaux  et  au  nerf 
sciatique.  Elle  est  constituée  par  une  région  qui  s'étend  à  3  centimètres 
au-dessus  et  au-dessous  d'une  ligne  commençant  à  deux  travers  de 
doigt  en  dehors  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  et  aboutis- 
sant au  point  d'intersection  du  pli  fessier  et  de  l'axe  médian  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

(l'est  dans  cette  région  que  se  trouve  le  point  d'émergence  du  nerf 
sciatique. 

Votre  point  choisi,  vous  procéderez  à  l'asepsie  de  la  peau  à  l'aide  de& 
moyens  ordinaires  et  remplirez  ensuite  votre  seringue. 

Si  l'huile  est  solide,  il  est  indispensable,  pour  la  fluidifier,  de  ne  pas 
dépasser  une  température  de  30^  Autrement,  ainsi  que  je  l'ai  fait 
remarquer  plus  haut,  l'émulsion  serait  détruite  et  le  mercure  se  préci- 
piterait. Aussi  y  a-t-i|  grand  avantage  k  choisir  l'émulsion  tout  récem- 
ment préparée  par  M.  Lafay  et  recommandée  par  M.  Queyrat. 

(iardez-vous  maintenant  d'oublier  que  l'injection  doit  être  faite  en 
deux  temps.  On  adapte  d'abord  la  seringue  vide  à  l'aiguille  et  on 
enfonce  celle-ci  profondément  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans 
dans  le  tissu  musculaire. 

S'il  s'agit  desujetsol)èses,  il  faut  avoir  le  soin  de  choisir  une  aiguille 
d'une  longueur  de  7  centimètres.  On  aspire  alors,  en  tirant  le  corps  de 
pompe,  de  façon  à  savoir  si  aucun  vaisseau  n'a  été  lésé.  La  pénétration 
de  quelques  gouttes  de  sang  dans  la  seringue  oblige  à  retirer  l'aiguille 
et  h  piquer  un  endroit  voisin.  Gare  h  l'embolie  pulmonaire  et  à  ses 
conséquences  désastreuses,  si  l'on  ne  prenait  celte  précaution. 

L'injection  terminée,  il  faut,  en  tendant  la  peau,  retirer  brusquement 
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seringue  et  aiguille  pour  éviter  ropfinchement  d'une  minime  quantité 
d'huile  grise  dans  le  tissu  sous-cutané. 

Eh  hien  !  malgré  l'observation  stricte  de  tous  ces  détails,  malgré  les 
précautions  dont  vous  pourrez  vous  entourer,  il  y  a  deux  accidents 
dont  vous  n'êtes  pas  absolument  maîtres  :  la  douleur  tardive  après 
l'injection,  et  la  stomatite  à  longue  échéance,  stomatite  parfois  épou- 
vantable, si  la  dose  de  mercure  a  été  forte  ou  si  la  résorption  du  métiil 
a  été  excessive,  après  enkystement  au  sein  du  tissu  musculaire. 

Aussi  suis-je  effrayé  du  traitement  abortif  préconisé  par  M.  Duhot. 
Ce  traitement  consiste,  vous  le  savez,  au  début  de  la  syphilis,  en 
20  injections,  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  d'huile  grise,  à  la 
dose  de  14  et  15  centigrammes  de  lïg.  chacune. 

Notre  distingué  confrère  n'aurait  jamais  eu  d'intoxication  sérieuse; 
je  l'en  félicite  sincèrement;  néanmoins  je  n'oserais  pas  l'imiter,  me 
souvenant  des  3  cas  de  mort  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  1905,  cas 
rapportés  par  31.  Ilallopeau. 

J'ajoute  enfin,  qu'avant  de  procéder  à  une  piqûre  d'huile  grise,  le 
médecin  a  le  devoir  de  s'enquérir  de  l'état  général  du  sujet .  Il  ne 
faut  pas  croire  que  tous  les  syphilitiques  soient  aptes  à  recevoir  des 
injections.  Doivent  en  être  exclus  :  les  vieillards,  les  débilités  et  à  plus 
forte  raison  les  cachectiques,  les  artérioscléreux,  les  alcooliques  invé- 
térés, les  goutteux,  en  raison  de  l'état  de  leur  foie,  et,  pour  clore  cette 
longue  liste,  les  albuminuriques,  à  moins  que  leur  néphrite  ne  soit 
d'origine  syphilitique,  problème  toujours  difBcile  à  résoudre.  On  ne 
saurait  donc  procéder  avec  trop  de  prudence. 

Or,  je  me  demande,  non  sans  quelque  raison,  si  la  majorité  de  nos 
confrères,  non  spécialistes,  et,  par  conséquent,  non  entraînés  ace  mode 
de  mercurialisation,  prendra  toutes  les  précautions  imposées  par  un 
traitement  nécessitant  une  technique  aussi  délicate  et  une  sélection 
aussi  particulière  des  malades. 

^'^  Arguments  (Tordre  clinique,  —  Malgré  la  difliculté  que  présente 
la  préparation  de  l'huile  grise,  malgré  les  précautions  que  nécessite  son 
mode  de  pénétration  dans  l'organisme  si  l'on  veut  éviter  le  risque 
d'accidents  graves,  il  y  aurait  lieu  de  passer  outre  si  cette  méthode 
donnait  des  résultats  thérapeutiques  indiscutablement  supérieurs  aux 
autres  procédés  de  mercurialisation.  Malheureusement,  en  ce  qui  me 
concerne,  il  n'en  est  rien. 

Ainsi  que  Ta  dit  mon  collègue  Queyrat  dans  la  séance  de  la  Société 
de  médecine  des  hôpitaux  du  23  novembre  1906,  le  meilleur  moyen  de 
constater  l'efficacité  thérapeutique  d'une  médication  hydrargyrique  est 
de  suivre  attentivement  les  modifications  d'une  éruption  spécifique 
cutanée.  11  ne  faut  pas  considérer  les  accidents  muqueux,  justiciables 
surtout  des  moyens  externes  et  en  particulier  de  la  cautérisation. 

La  syphilide  de  choix  est  la  forme  papuleuse,  dont  la  durée  est 
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habituellement  de  2  à  3  mois  au  moins,  si  elle  ne  subit  Taction  du 
mercure.  La  rost^ole  au  contraire,  après  une  durée  de  4  semaines  en 
moyenne,  est  appelée  à  disparaître  spontanément. 

Eh  bien  !  récemment  encore  et  en  vue  de  la  discussion  de  ce  jour, 
j'ai  revu  très  attentivement  6  observations,  qui  témoignent  du  peu 
d'efficacité  de  Thuilc  grise. 

Mes  6  malades  étaient  atteints  de  syphilides  érythémato-papuleuses 
et  papuleuses  confluentes.  L'un  d'entre  eux  même  avait  des  syphi- 
lides ulcéreuses  précoces.  Ils  se  trouvaient  donc  dans  les  conditions 
requises. 

N'obtenant  que  des  résultats  thérapeutiques  médiocres,  cinq  fois, 
j'ai  dû  substituer  aux  injections  d'huile  grise  l'injection  de  calomel. 
Trois  fois  celle-ci  a  produit  des  effets  que  je  puis  qualifier  de  mer- 
veilleux. 

Parallèlement  aux  injections  d'huile  grise,  j'ai  étudié  les  modifica- 
tions qui  se  produisent  du  côté  du  sang  [sous  l'influence  de  ce  mode 
de  mercurialisation, 

Voici  en  quelques  mots  très  brefs  le  résumé  de  ces  6  observations  : 

Obs.   Ï.    —  Syphilide  érythémato-papuleuse,    durant    depuis   45  jours. 

Quati*e  injections  d'huile  grise  en  25  jours  :  3  &  7  centigrammes  de  mer- 
cure métallique  ;  la  i«  à  10  centigrammes. 

La  teneur  en  mercure  a  pu  être  évaluée  exactement,  puisque  toutes  mes 
injections  ont  été  faites  à  l'aide  de  la  seringue  de  Barthélémy. 

Sept  jours  après  la  dernière  injection  et  1  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
syphilide,  les  taches  roses  de  l'érythèrae  étaient  encore  nettement  apparentes 
et  les  papules  se  résorbaient  très  lentement. 

J'ai  recours  &  une  injection  de  calomel  de  iO  centigrammes. 

Sept  jours  après,  la  syphilide  érythémateuse  avait  disparu  et  partout,  je  puis 
dire,  les  papules  étaient  transformées  en  macules.  Je  n'ai  pu  compter  en  effet 
que  6  papules  faisant  encore  une  très  légère  saillie. 

A  noter,  après  la  2«  injection  d'huile  grise,  une  diaiThée  intense  avec 
douleurs. 

Les  recherches  hématologiques  ont  donné  des  résultats  contradictoires,  et 
je  n'y  insiste  pas. 

Obs.  h.  —  Syphilides  graves  naissantes  :  papulo-squameuses,  papulo- 
croûteuses,  ulcéreuses. 

Dans  l'espace  de  18  jours,  4  injections  d'huile  grise  :  2  injections  &  7  cen-» 
tigrammes  de  mercure;  2  autres  à  10. 

Après  la  l'«  injection,  plutôt  aggravation  et  extension  de  l'éruption  ;  ulcé- 
rations multiples. 

Après  la  4«,  les  ulcérations  commencent  à  se  cicatriser  et  les  papules 
s'aplatissent  un  peu. 

Le  nombre  des  globules  rouges  et  blancs,  qui,  avant  la  1'*  injection,  était 
de  2  540  000  et  de  3  600,  remontait  après  la  4»,  à  3  380  000  et  4  800.  Il  existait 
donc  encore  de  l'anémie  globulaire. 
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Je  laisse  de  côté  les  oscillations  de  l'hémoglobine,  dont  la  valeur  exacte» 
à  l'aide  des  moyens  dont  nous  disposons,  est  très  difficile  à  apprécier. 

Ici,  une  injection  de  calomel  de  iO  centigrammes  n'a  pas  modifié  beau- 
coup les  accidents,  mais  a  porté  les  leucocytes  au  chifDre  de  31 600. 

Contre  notre  gr4,  le  malade  a  voulu  sortir. 

Obs.  III.  —  Depuis  i  mois,  syphilide  à  grosses  papules. 

Dans  l'espace  de  10  jours,  2  injections  d'huile  grise  à  10  centigrammes 
de  Hg.  chacune. 

Après  la  â^  injection,  atténuation  des  papules,  mais  peraistance  de  saillies 
encore  très  appréciables. 

Nécessité  de  suspendi^e  la  médication  à  cause  d'une  stomatite. 

A  noter  une  douleur,  qui  a  persisté  7  jours  à  la  suite  de  la  l'«  injection  et 
qui  n'avait  pas  encore  complètement  dispai'u,  13  jours  après  la  seconde. 

Sang  normal  avant  et  après  le  traitement. 

Obs.  IV.  —  Récidive  de  grosses  papulo-croûtes  du  cuir  chevelu.  Gelies-ci 
avaient  disparu  ime  première  fois  presque  complètement  sous  Tinfluence  de 
4  injections  de  biiodure  de  2  centigrammes  par  jour. 

Dans  l'espace  de  16  jours,  3  injections  d'huile  grise  de  10  centigrammes  de 
mercure  chacune.  Les  injections  de  biiodure  n'avaient  pu  être  continuées  à 
cause  de  la  douleur. 

Pas  de  modifications  appréciables  de  la  syphilide. 

En  revanche,  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  et  des  leuco- 
cytes. 

Avant  la  i^*  injection  d'huile  grise  :  3  270  000  et  4  800;  après  la  3«  : 
4  940  000  et  10  000. 

Une  injection  de  calomel,  de  10  centigrammes  amène  la  disparition  des 
papulo-croûtes. 

A  noter  des  douleurs  dans  le  membre  inférieur  à  la  suite  de  la  2*  et 
de  la  3<^  injections  d'huile  grise,  douleurs  apparues  le  lendemain  et  3  jours 
après. 

La  l*"*  n'avait  provoqué  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Obs.  V.  —  Syphilide  érythémato-papuleuse  à  prédominance  papuleuse 
depuis  10  jours. 

Dans  l'espace  d'un  mois,  4  injections  d'huile  grise  de  10  centigrammes  de 
mercure  chacune. 

'  Au  bout  de  ce  temps,  disparition  de  l'éry thème,  mais  persistance  des 
papules,  les  unes  aplaties,  les  autres  stationnaires  ;  ce  n'est  qu'une  injecUoa 
de  calomel  de  10 centigrammes,  qui  achève  de  transformer  en  macules  k  peu 
près  toutes  les  papules. 

'  Les  2  premières  injections  produisent  une  anémie  globulaire  et  une  dimi- 
nution du  chiffre  des  leucocytes.  Avant  le  traitement  :  4  340000  et  8  400; 
après  les  2  injections  :  3580000  et  5  600. 

Les  2  dernières  relèvent  les  globules  rouges  et  provoquent  même  une  lé- 
gère leucocytose  :  4520000  et  11200. 

A  noter  une  douleur  apparaissant  2  jours  après  la  piqûre  et  entravant  les 
mouvements;  les  3  autres  piqûres  ont  été  bien  supportées. 
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Obs.  VL  —  Depuis  8  jours,  syphilide  papuleuse  confluente  constituée  par 
de  grosses  papules. 

Dans  l'espace  de  25  jours,  3  injections  d'huile  grise  :  2  injections  &  10  cen- 
tigrammes; la  3*^,  à  14  centigrammes  de  mercui*e  métallique. 

Après  la  3*^  injection,  quelques  papules  transformées  en  maculés  ;  toutes 
les  autres  encore  très  saillantes. 

11  faut  rinjection  de  calomel  de  10  centigrammes  pour  généraliser  la  mé- 
tamorphose maculeusc. 

Pas  d'anémie  globulaire  ;  pas  de  leucocytose. 

A  la  suite  de  la  1"  et  de  la  3«  injection,  le  malade  a  souffert;  la  !'•  sur- 
tout a  provoqué  des  douleurs,  qui  ont  entravé  le  sommeil  pendant  6  nuits. 

Vous  voyez  que,  dans  tous  ces  cas,  l'effet  de  l'huile  grise  a  été  pré- 
caire ou  au  moins  bien  lent. 

La  statistique  de  Stoukowenkoff,deKiefF,est  encore  plus  significative 
que  la  mienne,  puisqu'elle  porte  sur  53  malades.  Or  cet  auteur  conclut 
à  l'effet  curatif  peu  énergique  des  injections  d'huile  grise.  Il  ajoute 
même,  qu'à  la  suite  de  ce  moyen,  les  récidives  sont  fréquentes;  il  les 
aurait  observées  dans  30  p.  100  des  cas.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de 
constater  le  fait. 

En  résume,  d'après  les  malades  que  j'ai  pu  suivre  attentivement, 
quand  on  compare,  sans  parti  pris,  les  effets  produits  par  l'huile  grise 
et  le  protoiodure  de  mercure,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  l'avantage  reste 
à  ce  dernier,  surtout  s'il  est  administré  à  la  dose  de  20  centigrammes 
par  jour.  Mon  regretté  prédécesseur  Mauriac  avait  du  reste  fait  déjà  la 
même  remarque. 

Mais  la  forme  piiulaire  est  mauvaise  ;  j'ai  l'habitude  de  prescrire  le 
protoiodure  en  cachets,  d'après  la  formule  suivante,  qui  met  à  l'abri 
du  durcissement  : 

Protoiodure  d'hydrargyre 5  centigrammes. 

Poudre  d'opium  brut 1  ou  2  centigrammes. 

Poudre  de  quinquina Q.  8. 

pour  remplir  un  petit  cachet  de  la  contenance  de  15  centigrammes. 

C'est  le  traitement  de  fond  que  j'applique  aux  syphilis  d'intensité 
moyenne,  et  jusqu'ici  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer. 

On  reproche  à  ce  traitement  de  produire  des  troubles  gastro-intesti- 
naux et  hépatiques.  En  réalité,  ils  sont  très  rares,  quand  on  sait  diri- 
ger la  cure. 

Conclusions  : 

Les  injections  d'huile  grise,  en  tant  que  traitement  habituel  de  la 
syphilis,  ne  doivent  être  appliquées,  à  mon  avis,  qu'à  des  cas  res- 
treints. 

1°  Elles  seront  réservées  aux  malades  dont  l'estomac  est  intolérant  ou 
a  besoin  d'être  ménagé,  parce  que,  conjointement  au  mercure,  un  autre 
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médicament,  riodure  de  potassium  par  exemple,  a  lieu  d'être  adminis- 
tré  par  la  voie  interne. 

2"  Elles  trouveront  encore  leur  indication  chez  les  sujets  qui,  à  cause 
de  la  susceptibilité  de  leur  peau,  ou  pour  des  raisons  d'un  autre  ordre, 
ne  peuvent  accepter  les  frictions. 

.  !  3"  On  les  appliquera  aux  patients  qui  refusent  les  injections  de 
mercure  solublc,  d'un  effet  plus  rapide,  soit  parce  que  leurs  occupations 
ne  leur  permettent  pas  de  se  rendre  quotidiennement  chez  le  médecin, 
soit  parce  qu'ils  ne  sont  pas  en  état  de  supporter  les  sacrifices  pécu- 
niaires imposés  par  un  pareil  traitement. 

4°  L'huile  grise  sera  enfin  indiquée,  lorsqu'on  se  trouvera  en  pré- 
sence d'un  syphilitique  négligent  au  point  de  ne  pas  se  traiter,  s'il 
n'était  mis  en  demeure  de  venir  chaque  semaine  recevoir  l'injection 
réclamée  impérieusement  par  son  état. 


GoDsidérations  sur  les  injections  d'huile  grise. 
Par  M.  E.  Pournier. 

En  7  années,  de  1900  à  i906,  j'ai  fait  sur  3i2  malades  6  446  piqûres 
d'huile  grise. 

Je  ferai  remarquer  immédiatement  que  je  n'ai  noté  ici  que  lesmalades 
que  j'ai  vus  et  soignés  au  minimum  pendant  plusieurs  mois  et  auxquels 
j'ai  fait  au  moins  une  série  de  5  piqûres  consécutives. 

Je  noterai  de  même  que  je  ne  parle  ici  que  des  malades  soignés  par 
moi  dans  mon  cabinet  et  dont  j'ai  très  régulièrement  pris  les  obser- 
vations. Par  conséquent,  je  passe  sous  silence  toutes  les  observations 
des  malades  que  j'ai  été  appelé  à  soigner  à  l'hôpital,  au  Midi  lorsque 
j'avais  l'honneur  d'être  l'interne  du  D'  Baizer,  à  Saint-Louis  pendant 
mes  années  d'externat,  d'internat  et  de  clinicat  dans  le  service  de  mon 
père;  et  j'imagine  que  durant  ces  5  années  j'ai  bien  dû  faire  quelques 
milliers  de  piqûres  d'huile  grise,  mais  de  celles-là,  dont  je  n'ai  pas  pris 
note,  je  ne  veux  pas  parler  ici. 

Or,  sur  ce  total  de  3i2  malades  ayant  reçu  en  tout  6  446  piqûres 
d'huile  grise,  j'ai  noté  sur  14  malades  17  accidents. 

Le  mot  accident  est  bien  gros,  car  6  de  ces  accidents  ne  sont  que 
des  stomatites  très  légères  ou  même  ne  sont  notés  dans  mes  obser-» 
vations  que  comme  des  menaces  de  gingivite. 

Au  surplus,  voici  le  dénombrement  de  ces  accidents.  Je  les  ai 
groupés  sous  les  cinq  chefs  suivants  : 

Piqûres  très  douloureuses. 

Piqûres  évacuées. 

Stomatites  très  légères. 

Stomatites  moyennes. 
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*  '  '  ■■■■III  ^— ^— — — ^— «i^»^^— ■— ^— à>^ 

Stomatites  graves. 

Dans  le  premier  groupe  d'accidents  —  piqûres  très  douloureuses 
—  je  note  un  accident. 

Un  malade,  A...,  officier  étranger,  areçuen  1903,  6  piqûres  d'huile 
grise.  Une  de  ces  piqûres  a  été  très  douloureuse  et  a  immobilisé  le 
malade  au  lit  pendant  3  ou  4  jours. 

Je  ne  sais  pas  encore  aujourd'hui  le  pourquoi  de  ces  douleurs.  Depuis 
lors  j'ai  fait  de  très  nombreuses  piqûres  d'huile  grise,  en  suivant  la 
même  technique,  et  jamais  pareil  accident  ne  s'est  renouvelé. 

J'ai  un  malade  à  qui  j'ai  fait  41  piqûres  d'huile  grise,  un  autre  à  qui 
j'en  ai  fait  48,  un  autre  à  qui  j'en  ai  fait  54,  un  autre  à  qui  j'en  ai  fait 
117,  et  cela  sans  provoquer  le  moindre  accident,  sans  déterminer  de 
douleur  notable,  je  puis  l'affirmer. 

Dans  le  second  groupe  — piqûres  évacuées  —  je  note  sur  3  malades 
5  piqûres  évacuées. 

Or,  pour  le  dire  immédiatement,  il  s'agit  ici  d'abcès  aseptiques. 
Jamais  il  n'y  a  eu  dans  ces  abcès  de  véritable  pus.  Toujours  la  matière 
évacuée  était  semblable  à  du  chocolat,  et  chez  deux  de  mes  malades  cette 
formation  d'abcès,  cette  évacuation  pour  mieux  dire,  s'est  faite  sans 
douleur,  sans  réaction  inflammatoire,  pour  ainsi  dire  à  l'insu  des 
malades. 

J'ai  eu  ainsi  en  tout  5  piqûres  évacuées  chez  3  malades. 

Chez  une  première  malade,  M™«  B...,  j'ai  fait,  en  1901,  10  piqûres 
d'huile  grise  dont  2  ont  été  évacuées,  et  évacuées,  sans  douleur.  Depuis 
lors  cette  malade  a  encore  reçu  52  piqûres  semblables,  mais  sans 
aucun  incident  fâcheux. 

Je  noterai  seulement  qu'à  la  suite  de  ces  deux  évacuations,  et  cela 
pendant  plusieurs  années,  ont  persisté  deux  macules  noires  qui  ont 
disparu  maintenant  mais  qui  ont  dû  gêner  considérablement  ma 
cliente,  une  très  belle  demi-mondaine. 

Chez  une  seconde  malade,  M"<^  C...,  j'ai  'fait,  en  1901,  7  piqûres 
d'huile  grise.  Une  de  ces  piqûres  a  été  évacuée,  mais  je  n'ai  pas  noté 
sur  ma  fiche  si  cette  évacuation  s'était  ou  non  accompagnée  de  phéno- 
mènes douloureux. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  faire  de  nouvelles  piqûres  à  cette 
malade. 

Chez  une  troisième  malade,  M™*  D...,  j'ai  fait,  en  1901,  6  piqûres 
d'huile  grise,  dont  2  ont  été  évacuées  et  sans  provoquer  aucun  phé- 
raène  douloureux.  Depuis  lors  cette  malade  a  encore  reçu  15  piqûres 
semblables  —  et  sans  accident  nouveau. 

De  ces  différents  faits,  j'ai  tiré  pour  moi-même  cet  enseignement  : 

Ces  5  évacuations  sont  survenues  après  des  piqûres  faites  en  1901,  à 
une  époque  où  je  faisais  mes  piqûres  beaucoup  moins  profondes 
qu'actuellement. 
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Je  noterai  aussi  que  ces  5  évacuations  se  sont  produites  sur 
3  malades  femmes,  et  que  ces  3  femmes  avaient  des  fesses  remarqua- 
blement adipeuses.  J*ai  la  conviction  intime  que  ces  abcès  tiennent  à 
ce  fait  qu'insuflisamment  profondes  mes  piqûres  ont  laissé  la  matière 
injectée  dans  le  tissu  adipeux,  et  que  non  absorbées  elles  ont  joué  là 
le  rôle  de  corps  étrangers  et  déterminé  un  petit  foyer  de  nécrose,  plua 
tard  évacué  sous  forme  de  bouillie  chocolat. 

Dans  le  troisième  groupe  —  stomatites  très  légères  —  je  note 
6  accidents  survenus  chez  6  malades,  et  comme  je  le  disais  précédem- 
ment, c'est  à  tort  que  j'appelle  ces  stomatites  «  accidents  »,car  touie& 
étaient  si  légères  que  deux,  d'entre  elles  sont  notées  dans  mes  obser- 
vations comme  de  simples  menaces  de  gingivite. 

Toujours  est-il  qu'elles  sont  notées,  et  comme  telles  je  crois  devoir 
les  citer. 

Toutes  se  sont  produites  au  cours  de  séries  de  traitement  par 
piqùivs  d'huile  grise  —  traitement  ayant  consisté  deux  fois  en 
8  piqûres;  une  fois  en  12  piqûres;  une  fois  en  i3;  une  fois  en  36; 
une  fois  en  48. 

Toutes  ont  été  extrêmement  légères  et  mériteraient  vraiment  mieux 
le  nom  d'incidents  que  d'accidents. 

Dans  le  quatrième  groupe  —  stomatites  moyennes  —  je  note  4  acci- 
dents survenus  chea  3  malades. 

Surun  premier  malade,  M.  E...,  je  note  deux  atteintes  de  stomatites  ; 
une  première  atteinte  en  i900  au  cours  d'une  série  de  i3  piqûres. 
Cette  première  atteinte  a  été  surtout  douloureuse.  Une  seconde  atteinte 
beaucoup  moins  douloureuse,  en  1904,  au  cours  d'une  série  de 
8  piqûres. 

C<'  malade,  particulièrement  sensible  au  mercure,  a  eu,  d'ailleurs,, 
une  troisième  atteinte  de  stomatite  et  celle-ci  plus  grave  encore  que 
les  deux  précédentes,  en  1902,  alors  qu'il  faisait  une  série  de  frictions 
meiYurielles  à  doses  moyennes. 

Sur  une  seconde  malade,  M"^*5  F...,  j'ai  fait,  en  1900,  o  piqûre:^ 
d'huile  grise  et  13  piqûres  de  calomel  pour  des  accidents  fort  graves 
qui  avaient  résisté  à  différents  autres  traitements,  institués  pourtant 
dans  cet  hôpital,  et  notamment  à  un  traitement  par  des  injections  do 
sels  solubles,  et  qui  guérirent  complètement  à  la  suite  de  ces  18  injec- 
tions insolubles. 

Il  est  vrai  qu'au  cours  du  traitement  par  les  injections  d'huiie  grise» 
la  malade  eut  une  stomatite  d'intensité  moyenne,  pas  assea  grave 
pourtant  pour  que  la  malade  voyant  arriver  sa  guérison,  ne  m'ait 
prié  do  continuer  tout  de  même  mes  piqûres.  Ce  que  je  ne  fis  qu'après 
guérison  d<>  la  stomatite. 

Mais  je  rappelle  ce  détail  pour  bien  démontrer  que  cette  stomatite* 
n'était  pas  un  acMMdent  trrs  i^rave. 
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Enfin  chez  un  troisième  malade,  M.  G...,  je  relève  une  stomatite 
d'intensité  moyenne  survenue  au  cours  d'une  série  de  9  piqûres  d'huile 
grise,  faites  en  1900. 

Depuis  lors  j'ai  fait  à  ce  malade  32  piqûres  d'huile  grise  et  46  piqûres 
de  calomel  sans  que  pareil  accident  se  soit  renouvelé. 

Dans  le  5'  groupe  —  stomatites  graves  —  je  relève  1  accident 
survenu  chez  une  malade. 

C'est  là  vraiment  le  seul  accident  digne  de  ce  nom  que  j'aie  eu  à 
enregistrer  dans  toute  ma  pratique  d'injectibns  d'huile  grise,  et  l'on 
verra  tout  à  l'heure  que  cet  accident  est  plus  imputahle  encore  à  mon 
imprudence  qu'à  la  méthode  elle-même. 

Cet  accident  est  survenu  chez  une  malade  qui  avait,  en  1903,  subi  une 
ovariotomie  et  chez  laquelle,  postérieurement,  un  chirurgien  consulté 
avait  parlé  de  la  possibilité  d'une  hydronéphrose. 

En  1906,  appelé  à  soigner  cette  malade  pour  des  accidents  relevant 
d'une  spécificité  ancienne,  je  ne  pus,  pour  des  raisons  spéciales, 
avoir  recours  ni  aux  frictions,  ni  aux  pilules,  ni  aux  injections  journa- 
lières. 

Je  me  décidai  alors  à  faire,  à  des  doses  très  minimes,  des  injections 
d'huile  grise. 

Je  fis,  en  22  jours,  5  piqûres  de  2  centigrammes  de  mercure  chacune, 
après  m'ètre  assuré  de  l'état  normal  des  urines. 

Quatorze  jours  après  la  dernière  piqûre,  débuta  une  stomatite  qui 
dura  une  quarantaine  de  joura  et  qui  fut  intense  et  fort  douloureuse. 

Cette  stomatite  guérit  d'ailleurs  intégralement  et  la  malade  est 
aujourd'hui  en  parfait  état  de  santé. 

Faut-il,  véritablement,  en  ce  cas,  incriminer  la  méthode?  Je  ne  le 
crois  pas,  et  aujourd'hui  encore  je  me  demande  si  avec  des  frictions 
ou  avec  toute  autre  méthode  je  n'aurais  pas  provoqué  semblable 
accident. 

J'imagine  que  si  j'avais  dtirant  20  jours  injecté  chaque  jour  1  centi- 
gi'amme  de  biiodure,  j'aurais  atteint  au  bout  de  ce  temps  une  dose  de  mer- 
cure supérieure  à  celle  (|ue  contenaient  mes  5  piqûres  d'huile  grise  et 
que  la  stomatite  aurait  dû  se  produire  aussi  bien  dans  un  cas  que 
dans  l'autre. 

Voici,  aussi  scrupuleusement  relevée  que  possible,  la  série  d'ennuis 
que  j'ai  eus  dans  mapratique  médicale  avec  les  injections  d'huile  grise. 

En  résumé,  j'ai  eu,  avec  644($  piqûres  d'huile  grise,  17  accidents. 

Mais  pour  rester  dans  une  note  écjuitable  et  avant  d'établir  un  pour- 
centage, je  crois  que  je  puis  éliminer  de  ce  chiffre  de  i7  accidents  : 

1**  Les  5  piqûres  évacuées,  accidents  qui  véritablement  doivent 
relever  d'un  défaut  de  technique  et  dont  la  méthode  n'est  pas  respon- 
sable. 
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2o  Je  crois  aussi  qu'on  peut  éliminer  les  6  stomatites  très  légères  que 
j*ai  observées  et  qui  sont  des  accidents,  des  incidents  que  comporte 
toute  autre  méthode  d'administration  du  mercure. 

En  ce  cas  il  ne  resterait  donc  plus  à  compter,  pour  un  total  de 
6446  piqûres  faites  sur  31â  malades,  qu'un  ensemble  de  6  accidents  : 
1  piqûre  très  douloureuse,  4  stomatites  moyennes  et  1  stomatite 
grave. 

Et  encore  dans  ce  groupe  de  6  accidents  je  compte  : 

Une  piqûre  très  doulotireuse,  genre  d'accident  que  je  ne  crois  pas 
spécial  à  la  méthode  des  injections  insolubles  et  dont  j'aurais  à  citer 
au  moins  un  cas  aussi  grave  et  aussi  douloureux  survenu  à  la  suite 
d'une  injection  de  sels  solubles. 

Je  compte  encore  une  stomatite  grave  dont  je  ne  crois  pas  seule 
coupable  cette  méthode  des  injections  insolubles. 

Je  compte  encore  ces  deux  stomatites  survenues  chez  un  malade  dont 
la  susceptibilité  au  mercure  semble  démontrée  par  ce  fait  qu'il  eut  une 
troisième  stomatite,  plus  grave  encore  que  les  deux  premières,  au 
cours  d'un  traitement  par  frictions  mercurielles. 

En  tout  cas  et  pour  compter  aussi  largement  que  possible  et  en  com- 
prenant ces  derniers  accidents  comme  résultats  possibles  de  la  dite 
méthode,  je  reste  avec  cet  ensemble  de  6  accidents  pour  6446  piqûres, 
ce  qui  fait  un  pourcentage  de  0,09  p.  100.  Moins  d'un  accident  pour 
1000  piqûres. 

Or  est-ce  là  un  danger  que  l'on  puisse  mettre  en  parallèle,  que  l'on 
puisse  mettre  en  balance  avec  les  bienfaits,  avec  les  cures  merveil- 
leuses qu'on  obtient  avec  cette  méthode  ? 

Je  voudrais  pouvoir  dire  ici  toutes  les  guéri  sons  remarquables  qu'ont 
réalisées  les  piqûres  d'huile  grise,  guérisons  obtenues,  au  moins  pour 
certaines  d'entre  elles,  après  échec  des  autres  méthodes  et  notamment 
après  échec  de  la  méthode  des  sels  solubles. 

Qu'on  me  permette  seulement  de  rappeler  l'histoire  de  cette  ma- 
lade, femme  du  monde  tombée  dans  la  misère  et  soignée  à  l'hôpital 
Saint-Louis  durant  deux  années  pour  une  plaie  phagédénique  de  la  face 
et  du  cou. 

Cette  syphilide  avait  résisté  à  toutes  sortes  de  traitements,  et  notam- 
ment à  un  traitement  prolongé  par  les  sels  solubles. 

Aussi  devant  l'échec  de  ces  différents  traitements  cette  syphilide 
avait-elle  été  considérée  comme  plaie  de  nature  tuberculeuse  et  avait- 
elle  été  traitée  comme  telle,  avec  un  semblable  insuccès. 

Or  18  piqûres,  tant  d'huile  grise  que  de  calomel,  provoquèrent  chez 
cette  malade  une  stomatite,  c'est  vrai,  mais  aussi  une  guérison  radicale, 
complète,  vraiment  surprenante. 

Qu'on  me  permette  aussi  de  rappeler  ici  la  si  curieuse  et  si  convain- 
cante observation  que  m'a  communiquée  ces  jours-ci  M.  le  D' Oudin  : 
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«  Le  25  avril  1906,  le  D''  X...,  médecin  au  Brésil,  m'est  amené  par  le 
D'  Gaston  Bloch.  Il  vient  à  Paris  subir  l'amputation  de  la  verge  pour  un  épi- 
tbélioma  du  gland.  Ce  malade,  Agé  de55  ans,  a  euautrefois  la  syphilis;  aussi 
quand  il  a  vu,  il  y  a  18  mois,  paraître  sur  la  verçe  une  tumeur  qui  s'est  rapi- 
dement ulcérée,  a-t-il  commencé  de  suite  un  traitement  spécifique.  11  a  pris 
pendant  2  mois  des  pilules  de  protoiodure  qui  n'ont  amené  aucune  améliora- 
tion, et  après,  il  a  fait  plus  de  100  piqiires  de  sels  solubles,  benzoate  et  biio- 
dure,  cela  sans  le  moindre  résultat.  L'ulcération  a  continué  à  progresser. 
L'inutilité  de  ces  traitements  mercuriels  a  fait  confirmer  le  diagnostic  d'épî- 
thélioma  par  plusieurs  médecins  américains  et  anglais  qu'il  a  consultés  avant 
de  venir  à  Paris. 

La  verge  a  un  volume  considérable  et  une  consistance  ligneuse  presque 
jusqu'à  sa  base.  Le  gland  est  le  siège  d'une  énorme  ulcération  qui  en  a  détruit 
environ  les  deux  tiers  inférieurs;  un  peu  au-dessous  du  gland  l'ulcération  a 
envahi  le  canal,  la  miction  se  fait  par  la  plaie.  Pas  de  ganglions. 

Le  malade  vient  me  demander  si  je  crois  que  la  radiothérapie  puisse  être 
tentée  avec  succès  avant  d'en  venir  à  l'amputation.  L'aspect  de  l'ulcération 
son  fond  lisse,  ses  bords  décollés,  sans  bourgeonnement,  me  firent  rejeter  de 
suite  le  diagnostic  épithélioma;  et  je  proposai  au  malade  des  piqûres  d'huile 
grise  que  j'eus  grand'peine  à  lui  faire  accepter,  en  raison  de  l'inutilité  des 
traitements  antérieurs. 

A  la  troisième  piqûre  l'induration  de  la  verge  avait  déjà  bien  diminué  et 
l'ulcération  commençait  à  se  déterger  et  à  se  cicatriser  sur  les  bords.  Après 
la  septième  piqûre  la  guérison  était  complète,  l'ulcération  cicatrisée,  la  verge 
avait  repris  sa  consistance  normale.  Une  restait  plus  qu'une  fistule  urinaire 
en  peu  au-dessous  du  frein. 

Pour  les  quatre  premières  piqûres  j'ai  injecté  la  seringue  de  Barthélémy 
pleine  d'huile  grise  préparée  par  Vigier;  pour  les  trois  dernières,  les  deux  tiers 
de  la  seringue.  Le  malade  a  eu  une  stomatite  assez  sévère  après  la  septième 
piqûre.  » 

Loin  de  moi,  bien  entendu,  l'intention  d'attaquer  cette  méthode  des 
sels  solubles,  qui  a,  il  faut  le  reconnaître,  ses  très  bons  côtés  et  qui 
d'autre  part  est  si  vivement  recommandée  par  les  autorités  les  plus 
importantes. 

Je  voulais  seulement  montrer  une  fois  de  plus  les  bénéfices  vraiment 
€M)nsidérables,  immenses,  que  Ton  peut  retirer  de  la  méthode  des  injec- 
tions d'huile  grise  ;  je  voulais  aussi  montrer  une  fois  de  plus  combien 
en  certains  cas  elle  est  supérieure,  infiniment  supérieure  à  la  méthode 
des  injections  solubles  auxquelles  je  me  permettrai,  en  terminant, 
d'adresser  deux  reproches  : 

De  ces  reproches  voici  le  premier  :  C'est  une  méthode  impratique 
par  excellence,  au  moins  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  ;  c'est,  en 
second  lieu,  une  méthode  dangereuse  de  par  ses  résultats  souvent 
insuffisants. 

S'il  est  possible,  en  effet,  dans  la  classe  riche  et  aisée,  d'imposer  au 
malade  la  nécessité  d'un  médecin  venant  lui  faire  chaque  année  au 


Digitized  by 


Google 


1 


480  SOCIÉTÉ  DE   DERMATOLOGIE   ET  DE   8TPH1L16RAPH1E 

moins  180  visites,  ce  qui  représente  6  mois  de  traitement  ;  ou  bien  s'il 
est  possible  de  laisser  à  un  malade  éclairé,  capable  de  prendre  toutes 
les  précautions  nécessaires,  s'il  est  possible,  dis-je,  de  laisser  à  tel 
malade  le  soin  de  se  faire  lui-même  ses  piqûres; 

Gela  n'est  plus  possible  quand  il  s'agit  de  l'ouvrier  qui  ne  peut  payer 
i80  visites  de  médecin,  —  qui  ne  peut  davantage  perdre  i80  matinées 
par  an  pour  venir  au  dispensaire  ou  à  l'hôpital  chercher  ses  piqûres 
de  sel  soluble,  qui  peut  encore  moins  se  faire  lui-même  ses  piqûres, 
parce  qu'il  n'en  a  ni  le  temps,  ni  les  instruments,  ni  les  moyens. 

Et  alors  qu'arrive-t-il  en  ce  cas  ?  Ce  que  maintes  fois  déjà  j'ai  pu 
constater  à  la  consultation. 

En  interrogeant  des  malades  qui  venaient  avec  une  manifestation 
grave  de  syphilis,  je  m'étonnais  de  leur  négligence  à  se  traiter.  «  Qn^ 
voulez-vous,  me  répondaient-ils,  il  m'est  impossible  de  venir  tous  les 
matins  à  l'hôpital.  J'aime  mieux  retaixier  ma  guérison  que  perdre  ma 
place.  y> 

Et  je  le  répète  à  dessein  :  tous  ces  malades  qui  déclarent,  à  juste 
titre,  ne  pouvoir  venir  chaque  matin  à  l'hôpital,  accepteraient  fort 
bien,  j'en  ai  la  certitude  absolue  de  par  leur  réponse  même,  de  venir 
une  fois  par  semaine  pour  se  faire  faire  une  piqûre  d'huile  grise. 

Et  je  vois  là  un  bénéfice  immense  pour  ces  malades,  qui  seraient 
ainsi  régulièrement  et  efficacement  soignés. 

Voilà,  je  crois,  un  argument  qui  devrait  condamner  cette  méthode 
des  injections  quotidiennes,  au  moins  pour  ce  qui  est  de  la  pratique 
hospitalière. 

J'ai  dit  aussi  que  je  croyais  cette  méthode  dangereuse  parce  qu'elle 
me  semblait  insuffisante  dans  bien  des  cas. 

Et  de  cela  je  ne  puis  mieux  désirer  comme  démonstration  que  les  deux 
cas  cités  plus  haut  :  1°  Celui  de  cette  malade  guérie  de  cette  ulcération 
phagédénique  du  cou  par  18  piqûres  de  sels  insolubles,  et  cela  après 
échec  complet,  absolu,  de  toutes  les  autres  méthodes  d'administration, 
y  compris  la  méthode  des  sels  solubles. 

2*  Celui  du  malade  du  D'  Oudin,  prêt  à  subir  une  amputation  de 
la  verge  pour  une  ulcération  qui  avait  résisté  à  tous  traitements,  tant 
d'ingestion  que  d'injection  de  sels  solubles,  et  qui  guérit  si  mira- 
culeusement entre  ses  mains  après  7  piqûres  d'huile  grise. 

Et  je  rappelle  encore  que  dans  ces  deux  cas  l'échec  des  traitements 
par  les  injections  solubles  avait  été  si  complet  que  dans  les  deux  cas  le 
diagnostic  de  syphilis  avait  été  abandonné  et  l'emplacé  par  celui  de 
tuberculose  et  de  cancer. 

Quel  triomphe,  pourrait-on  véritablement  dire,  pour  les  injections 
d'huile  grise  ! 

A  coup  sûr  cette  méthode  n'est  pas  sans  présenter  quelques  dangers  : 
mais  ces  dangers  ne  sont  pas  tous  inévitables;  ils  restent  en  tout  cas  | 
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-ipares,  exceptionaels,  et  quels  qu'ils  soient  Je  ne  crois  pas  qu*on  puisse 
les  mettre  en  balance  avec  les  bienfaits  vraiment  considt^rables  que 
présente  dans  son  ensemble  la  pratique  des  injections  d'huile  grise. 

M.  Charmeil.  —  Depuis  10  ans,  d'une  manière  presque  exclusive  dans  mon 
service  d'hôpital,  et  habituelle  dans  ma  pratique  privée,  je  traite  les  syphili" 
^es  par  les  injections  d'huile  grise. 

A  l'hôpital,  pendant  3  à  4  ans,  j'ai  pratiqué  moi-même  les  injections,  si 
bien  qu'en  affirmant  que  j'ai  fait  personnellement  environ  12  000  piqûres  je 
reste  plutôt  en  dessous  de  la  réalité.  Sur  ce  nombre  considérable,  pas  un 
accident.  Chez  moi,  un  seul  malade  tabétique  a  présenté  non  pas  une 
stomatite,  mais  de  la  salivation. 

Depuis  G  ans,  ce  sont  mes  collaborateurs  ou  mes  élèves  qui  font  les  injec- 
tions à  l'hôpital.  J'ai  observé  dc-ci  de-là  quelques  accidents,  surtout  des 
stomatites  le  plus  souvent  bénignes;  une  seule  a  été  grave,  sans  amener  du 
reste  la  mort  de  la  malade. 

J'ai  observé  une  seconde  stomatite  sérieuse,  mais  c'était  chez  une  femme 
partie  d'im  service  voisin  où  elle  avait  été  soumise,  non  pas  aux  piqûres 
d'huile  grise,  mais  aux  injections  solubies  de  benzoate  d'hydrargjre.  Au 
point  de  vue  de  l'efficacité  de  la  méthode,  j'en  ai  toujours  été  satisfait. 

En  résumé,  je  considère,  après  une  expérience  déjà  longue,  que  l'adminis- 
tration de  l'huile  grise  dans  le  traitement  de  la  syphilis  est  la  médication 
habituelle  de  choix. 

M.  MiLiAN.  —  Le  médecin  ne  peut  juger  les  injections  d'huile  grise  que 
s'il  les  pratique  lui-même,  comme  a  fait  M.  Charmeil.  J*en  ai  fait  moi-même 
un  très  grand  nombre  sans  accident.  J'administre  ordinairement  la  dose  de 
7  centigrammes  de  Hg.  ;  mais  je  pense  avec  M.  Duhot  que  les  hautes  doses 
sont  également  bien  tolérées.  11  m'a  semblé  que  plus  les  syphilides  sont 
nombreuses,  plus  la  tolérance  du  malade  pour  le  mercure  est  grande;  tout 
se  passe  comme  si  Tabondance  des  spirochètes  neutralisait  en  quelque  sorte 
le  mercure  injecté,  et  vice  versa.  J'ai  observé  un  malade  couvert  de  sjphilides 
secondaires  chez  qui  un  médecin  avait  injecté  par  erreur  pendant  2  mois 
les  doses  considérables  de  2  centimètres  cubes  d'huile  grise  par  semaine.  Ce 
malade  n'eut  aucun  signe  d'intoxication,  et  depuis  lors  il  n'a  présenté  aucun 
accident  syphilitique.  C'est  là  un  cas  de  tolérance  extraordinaire  pour  le 
mercure . 

Les  injections  sont  faites  ordinairement  tous  les  7  jours;  il  y  a  souvent 
intérêt  à  les  rapprocher  un  peu  et  à  les  faire  tous  les  6  jours;  cet  intérêt 
«xiste  surtout  dans  les  cas  de  glossite,  surtout  de  glossite  dépapillante  qui 
tendent  à  récidiver  sans  cesse. 

On  n'observe  pas  d'accidents  locaux^  quand  on  a  une  bonne  technique.  Tout 
le  monde  sait  que  l'injection  doit  être  intramusculaire;  mais  parfois  Tinjec- 
tion  est  déposée  sur  une  aponévrose,  et  c'est  là  \me  cause  de  douleur  pro- 
fonde qu'il  est  dltficile  d'éviter.  Les  injections  que  j'£Û  fartes  sur  l'animal 
m'ont  montré  que  l'huile  grise  déposée  en  plein  muscle  est  facilement  absor- 
bée; quand  celle-ci  est  déposée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  siu*  un 
aponévrose,  elle  produit,  non  un  abcès  comme   on  le  répète  trop  souvent. 
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mais  un  hématome,  réaction  normale  du  tissu  conjonctif  vis-à-vis  du  mer- 
cure. Les  nodi  sous-cutanés  tiennent  au  dépôt  d'huile  dans  la  graisse  sous- 
cutanée  à  l'aller  ou  au  retour.  On  évite  ce  dépôt  à  l'aller  en  n'amorçant  pas 
Taiguille,  qu'on  pique  à  vide.  On  l'évile  au  retour  en  retirant  l'aiguille  en 
deux  fois,  ce  qui  essuie  le  mei*curc  qui  bave  à  la  pointe,  en  passant  entre  les 
muscles.  On  y  arrive  également  en  injectant  une  huile  grise  solide  et  qu  on 
a  laissée  se  resolidifier  dans  la  seringue.  L'huile  grise  solide  a  moins  de 
chance  de  refluer  dans  le  tissu  sous-cutané  nu  moment  de  l'extraction  de 
l'aiguille. 

Chez  les  syphilitiques  tertiaires,  l'huile  grise  est  au  point  de  vue  toxicité 
générale  un  des  produits  mercuriels  le  moins  bien  tolérés.  H  y  a  des  syphili- 
tiques, tabétiques  ou  non,  qui  supportent  très  bien  le  calomel  et  qui  ne 
tolèrent  pas  l'huile  grise.  Pour  en  juger  et  prévenir  les  accidents  généraux, 
j'attache  une  grande  importance  à  la  ^  netirasthénie  mercurielleit;  celle-ci 
consiste  en  ce  que,  le  soir  même  ou  le  lendemain  de  Tinjection,  le  malade 
a  de  l'asthénie,  de  la  courbature,  une  grande  fatigue  générale.  Ces  symptômes 
relèvent  sans  doute  de  l'atteinte  des  capsules  surrénales,  car  le  mercure  est 
un  poison  surrénal,  comme  le  montre  l'expérimentation  ;  ils  indiquent  que  le 
malade  tolère  mal  le  médicament,  qu'il  est  en  imminence  d'intoxication  et 
qu'il  vaut  mieux  renoncer  à  l'huile  grise.  Chez  de  tels  sujets,  pourtant  à  la 
limite  de  tolérance  de  l'huile  grise,  on  peut  injecter  le  calomel  qui,  fait  para- 
doxal en  apparence,  est  mieux  supporté. 

Je  crois  que  les  phénomènes  décrits  par  M.  Émery  sous  le  nom  de  «grippe 
mercurielle»  sont  des  phénomènes  d'intoxication,  et  qu'ils  ne  sont  pas  dus  à 
l'introduction  du  mercure  dans  les  veines.  Ils  ne  surviennent  qu'après  une 
imprégnation  d'une  certaine  dui*ée.  On  peut  comparer  ces  phénomènes  à  la 
colique  de  plomb  de  l'intoxication  saturnine.  L'assimilation  entre  les  deux 
intoxications  peut  être  poussée  plus  loin,  car  j'ai  décrit  ici  même  un  liséré 
mercuriel. 

Enfin  on  a  signalé  quelques  cas  de  mort;  mais  cette  issue  fatale  peut 
être  évitée  si  l'on  recourt  à  l'ablation  chirurgicale  des  nodosités.  Cette  abla- 
tion s'impose  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'accidents  mena- 
çants. Elle  est  facilitée  par  la  radiographie  qui  permet  de  préciser  avec  une 
exactitude  mathématique  le  siège  du  dépôt  mercuriei* 

M.  Balzer.  —  Je  suis  de  l'avis  des  orateurs  qui  viennent  de  plaider 
si  éloquemment  en  faveur  de  l'huile  grise.  Il  faut  néanmoins  rappeler  qu'on 
a  cité  plusieurs  cas  de  mort  à  la  suite  des  injections.  Ajoutez  que  tous  les 
cas  mortels  n'ont  pas  été  publiés  et  que,  dans  l'espace  d'un  an,  on  en  a 
compté  cinq  à  six  à  l'hôpital  Saint- Louis.  J'estime  que,  pour  être  exact,  il 
faudrait  doubler  la  statistique  des  morts  par  injection  d'huile  grise.  Quelles 
que  soient  les  atténuations  que  l'on  puisse  fournir  pour  de  tels  faits,  il  devient 
de  plus  en  plus  impossible  de  n'en  être  pas  frappé. 

J'injecte  la  dose  de  7  centigrammes  de  mercure  par  semaine.  On  peut  as- 
surément élever  cette  dose  jusqu'à  10  centigrammes  de  mercure  par  injection  ; 
les  malades  que  vient  de  nous  présenter  M.  Duhot  témoignent  suffisamment 
de  la  tolérance  de  l'organisme  pour  ces  doses  élevées.  Mais  je  ferai  remar- 
quer que  ce  sont  des  hommes  vigoureux  et  d'un  état  général  parfait;  tous 
les  syphilitiques  ne  se  présentent  pas  dans  des  conditions  aussi  satisfaisantes. 
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De  plus,  n  y  a-t-il  pas  réellement  quelque  danger  à  injecter  des  doses 
aussi  considérables  de  mercure?  Nous  ne  savons  pas  s'il  ne  surviendra  pas,- le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  Tinjection,  quelque  affection  intercurrente 
telle,  par  exemple,  que  la  grippe  régnant  en  ce  moment,  qui  affaiblisse  la 
tolérance  de  Torganisme  pour  le  mercure.  Quand  je  crois  utile  d'augmenter 
les  doses  de  ce  métal,  je  préfère  donner  en  mt^me  temps  des  pilules  de  mer- 
cure, pilules  qu'on  peut  supprimer  dés  qu'il  survient  une  menace  d'in- 
toxication. 

Enfin,  je  répondrai  à  M.  Milian  que  l'extirpation  chirurgicale  desnodi  n'est 
pas  toujours  possible.  Dans  un  cas  de  mort  cité  récemment  par  M.  Letulle, 
il  fut  impossible  de  retrouver,  à  l'autopsie,  aucun  des  foyera  d'injection.  On  ne 
peut  donc  pas  compter  toujours  sur  le  traitement  chirurgical  pour  éviter  une 
issue  fatale.  L'intervention  chirurgicale  est  possible  pour  les  préparations 
insolubles  telles  que  le  calomel  ;  elle  peut  présenter  les  plus  grandes  difficultés 
pour  l'huile  grise  qui  fuse  dans  les  interstices  musculaires  et  qui  a  beau- 
coup moins  de  tendance  à  s'enkyster. 

A  l'exemple  de  Scarenzîo,  l'initiateur  des  injections  massives,  beaucoup 
d'auteurs,  qui  avaient  employé  les  doses  élevées  sont  revenus  ensuite  à  des 
posages  modérés.  Sachons  profiter  de  leur  expérience  basée  sur  des  revers 
parfois  mortels  (Scarenzio,  Smirnoff,  etc.).  Tout  récemment, notre  collègue 
M.  Bodin,  qui  était  autrefois  partisan  des  doses  considérables  de  mercure, 
est  revenu  aux  doses  modérées  dans  un  article  de  la  Presse  Médicale. 

Aussi,  ne  disons  pas  aux  praticiens  que  les  injections  d'huile  grise  sont  une 
méthode  de  traitement  inoffensive  et  qu'il  n'y  a  pas  de  danger  &  injecter 
des  doses  élevées  de  mercure  ;  ces  doses  doivent  être  exclues  du  traitement  de 
le  syphilis  commune  et  réservées  aux  cas  graves  ou  rebelles,  et  cela  encore 
avec  une  surveillance  spéciale. 

M.  Milian.  —  Il  est  vrai  que,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Letulle  et  que 
M.  Balzer  vient  de  rappeler,  on  n*a  pu  retrouver  à  Cautopsie  les  foyers  d'in- 
jection; mais  on  aurait  pu  les  constater,  par  la  radiographie,  dès  le  début 
des  accidents. 

D'autre  part,  sur  le  vivant,  le  chirurgien  trouve  facilement  les  foyers 
d'oedème  et  de  congestion  et  même  les  hématomes,  tandis  que  tout  cela  dis- 
paraît sur  le  cadavre. 

M  Balzer.  —  On  ne  peut  songer  à  recourir  au  traitement  chirurgical  en 
face  d'accidents  qui  semblent  d'abord  peu  graves  et  qui  ne  le  deviennent  que 
dans  la  suite,  et  alore  les  indications  de  la  radiographie  pourraient  bien  être 
insuffisantes  en  ce  qui  concerne  l'huile  grise. 

M.  Leredde.  —  Nos  collègues  ont  dit  de  l'huile  grise  le  bien  que  j'en 
pense  moi-même,  et  qui  m'a  déterminé  à  l'employer  comme  moyen  régulier 
du  traitement  de  la  syphilis.  Sur  certains  points,  mes  opinions  diffèrent  de 
celles  qui  ont  été  émises  et,  en  particulier,  je  ne  suis  pas  d'accord  avec 
M.  Duhot,  qui  emploie  l'huile  grise  À  doses  .^ortcs  pendant  le  cours  du  traite- 
ment de  la  syphilis  normale. 

L'huile  grise  ne  doit  pas,  h  mon  sens,  être  employée  comme  moyen  de 
traitement  intensif,  parce  qu'il  y  a  un  certain  danger  à  élever  les  doses  d'une 
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préparation  qui  se  résorbe  lentement  et  assez  irrégulièrement.  Comme 
M.  Duhot,  je  n'observe  plus  d'accidents  syphilitiques  chez  les  sjphiliti.|ues 
que  je  soigne,  mais  j'aiTive  à  ce  résultat  en  faisant  des  périodes  de  traite- 
ment pendant  lesquelles  je  n'injecte  pas  plus  de  Ot>'',08  à  Oi^<^,10  de  mercure 
par  semaine  sous  forme  d'huile  grise.  Si  ce  traitement  sufiit  dans  la  règle  à 
empêcher  les  manifestations  de  la  syphilis,  c'est  celui  que  l'on  doit  employer 
de  prêiérence.  Une  dose  d'un  centigramme  de  mercure  par  jour  ou  un  peu 
plus,  suffît  au  traitement  des  syphilis  normales,  les  faits  d'observation  le 
démontrent. 

La  statistique  très  intéressante  que  nous  a  conununiquée  M.  Edmond  Four- 
nier  démontre  amplement  la  valeur  de  l'huile  grise  et  son  innocuité.  Je  crois 
qu'il  ne  faut  pas  cependant  opposer  comme  il  l'a  fait  le  traitement  parThuilc 
grise  au  traitement  parles  injections  solubles  qui  ont  leurs  indications  et 
leurs  ayantages.  Le  fait  qu'il  a  cité  d'un  malade  non  guéri  par  des  injections 
solubles  et  guéri  par  des  injections  d'huile  grise  d'un  syphilome  de  la  verge, 
ne  démontre  pas  l'infériorité  dos  injections  solubles,  si  la  dose  de  mercure 
introduite  chaque  jour  sous  cette  forme  était  inférieure  à  celle  qui  fut  intro- 
duite ensuite  sous  forme  d'huile  grise. 

Au  point  de  vue  de  l'action  sur  les  lésions  syphilitiques,  on  ne  peut  parler 
de  la  valeur  des  injections  solubles  et  insolubles  en  soi  :  car  tout  dépend  de 
la  dose  de  mercure  absorbée  chaque  jour  par  l'organisme. 


Je  regrette  que  M.  Gaucher,  qui  a  fait  le  procès  de  Thuile  grise,  ne  «oit 
pas  ici  pour  nous  donner  des  renseignements  complémentaires  sur  les  acci- 
dents qu'il  a  observés.  A  l'heure  présente,  ces  accidents  paraissent  dus  à 
deux  causes  uniquement  :  i^  k  des  erreurs  de  dosage  sur  lesquelles  on  a 
suffisamment  insisté,  et  je  ne  puis  que  me  rallier  à  l'opinion  de  M.  Emery, 
demandant  que,  sur  chaque  flacon  d'huile  grise  mis  dans  le  commerce,  le  mé- 
decin trouve  les  indications  relatives  aux  doses  à  introduire  ;  2°  aune  absence 
de  soins  du  côté  de  la  muqueuse  buccale,  qui  a  amené  la  stomatite. 

Les  malades  de  la  clientèle  hospitalière  ont  habituellement  les  dents  dans 
un  état  déplorable.  Il  n'est  pas  toujours  possible  d'éviter  la  stomatite,  même 
si  ces  dents  sont  nettoyées,  bien  plus,  si  on  ne  leur  donne  pas,  si  on  ne  leur 
impose  pas  les  précautions  nécessaires.  Comme  tous  les  modes  de  traitement 
actifs  de  la  syphilis,  l'huile  grise  expose  à  la  stomatite.  Mais  on  naura  jamais 
d'accidents  en  ville,  si  les  malades  prennent  les  précautions  nécessaires 
—  je  n'en  ai  jamais  eu  pour  ma  pai-t.  On  n'en  aura  pas  à  l'hôpital,  si  on 
prend  ces  précautions  et  si  on  renonce  À  Thuile  grise  dans  les  cas  où  Télat  de 
la  bouche  est  trop  mauvais. 

Les  frictions,  les  pilules  même  ont  causé  autrefois  des  morts  par  stoma- 
tite. Aujourd'hui  les  stomatites  graves  et  mortelles  peuvent  être  dues  à 
l'huile  grise,  elles  le  seront  demain  à  tout  moyen  actif  de  traitement  de 
la  syphilis,  si  on  ne  tient  pas  compte  de  la  nécessité  de  désmfecter  la  bouche 
au  préalable  et  pendant  ie  traitement,  dans  les  cas  où  on  fait  un  traitement 
sérieux,  surtout  si  on  fait  des  injections  de  préparations  insolubles. 

Dans  aucune  des  observations  d'accidents  graves  dus  à  l'huile  grise,  je 
n'ai  vu  que  l'état  delà  muqueuse  buccale  ait  été  pris  en  considération,  et  ceci 
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me  paraît  suffire  à  leur  enlever  la  valeur  qu*on  serait  tenté  de  leur  attribuer 
■et  î\  empêcher  de  renoncer  à  un  mode  de  traitement  excellent  et  précieux, 
.pourvu  qu'il  soit  employé  à  propos  et  en  connaissant,  comme  pour  tous  les 
.autres  modes,  ses  inconvénients  propres. 

M.  QiTEYRAT.  —  Il  est  certain  que,  dans  la  pratique  hospitalière,  les  ma- 
lades sont  dans  de  moins  bonnes  conditions  que  sont  ceux  de  la  ville  pour 
supporter  les  injections  d'huile  grise;  ils  ont  une  mauvaise  dentition,  prennent 
peu  de  soins  de  leur  bouche,  continuent  pour  la  plupart  à  boire  et  à  fumer; 
même  dans  ces  conditions  défectueuses,  on  a  bien  peu  d* accidents  h  noter.  A 
^'hôpital  Cochin-Hicord,  j'ai  pratiqué  Tan  dernier  plus  de  dix  mille  injections 
dont  5  500  payantes,  sans  accident  grave. 

J'ai  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  stomatite  chez  des  hommes  qui 
faisaient  delà  bicyclette;  je  crois  qu'ils  étaient  dus  à  une  résorption  rapide  du 
mei*cure  par  suite  de  la  contraction  musculaire  exercée  sur  l'huile  injectée. 

Les  cas  de  mort  publiés  ne  sont  guère  démonstratifs;  il  y  .a  des  malades 
•qui  prennent  du  mercure  en  dehors  des  injections  ;  j'en  ai  vu  qui,  recevant 
des  injections  d'huile  grise  à  l'hôpital  Cochin-Ricord,  allaient  en  outre 
prendre  des  pilules  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Dans  un  des 
•cas  mortels,  la  malade  avait  été  atteinte  de  stomatite  à  la  suite  de  12  injections 
<l*huile  grise;  on  continua  le  traitement  par  des  injections  de  benzoate; 
on  lui  en  lit  sept;  la  stomatite  s'aggrava;  je  pense  que  l'huile  grise 
ne  peut  être  rendue  complètement  responsable  de  la  mort  qui  survint. 

Le  fait  de  M.  LetuUe,  qu'on  vient  de  citer,  ne  me  paraît  pas  plus  probant 
À  cet  égard. 

M.  Ed.  Fouhniek.  —  Il  est  impossible  d'opposer  les  quelques  cas  de  mort 
publiés  aux  innombrables  bienfaits  de  la  méthode.  Le  chloroforme  a,  lui 
aussi,  des  cas  de  mort  à  son  actif  et  beaucoup  plus  nombreux  que  Thuile 
grise  ;  personne  n'hésite  cependant  h  y  avoir  recours. 

M.  LévY-BiNG.  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  mode  de  préparation  de 
l'huile  grise  ni  sur  la  technique  des  injections  insolubles,  qui  sont  actuelle- 
ment bien  mis  au  point  et  qui  ont  été  parfaitement  exposés  dans  le  rapport 
de  M.  Lafay. 

Mais  il  me  paraît  utile  de  faire  ressortir  les  trois  points  principaux  qui  se 
dégagent  de  la  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu. 

Tout  d'abord,  la  nécessité  de  fixer  une  fois  pour  toutes  une  formule  défini- 
tive pour  la  préparation  de  l'huile  grise.  En  effet,  le  titrage  de  l'huile  grise 
varie  de  7  à  40  p.  100,  et  c'est  là  une  des  nombreuses  causes  d'erreur  pour 
les  médecins  qui  ne  sont  pas  très  familiarisés  avec  les  préparations  mercu- 
rielles.  H  est  d'ailleurs  tout  à  fait  inexplicable  qu'un  médicament  aussi 
largement  employé  et  aussi  répandu  ne  figure  même  pas  dans  le  Codex 
français. 

En  second  lieu,  il  est  remarquable  de  constater  que  plus  un  syphiligraphc 
fait  d'injections  d'huile  grise,  moins  il  a  d'accidents,  et  ceci  confirme  bien  ce 
<iue  je  ne  cesse,  pour  ma  part,  de  répéter,  c'est-à-dire  qu'avec  une  technique 
bien  réglée  et  une  bonne  préparation,  chez  des  malades  bien  surveillés, 
on  ne  doit  jamais  observer  d'accidents.  Et,  à  ce  point  de  vue,  les  statistiques 
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que  viennent  de  nous  apporter  M.  Edmond  Fournier  et  M.  Charmeil  sont 
bien  typiques.  Sur  les  6500  injections  d'Ed.  Fournier  et  les  15000  faites  par 
M.  Charmeil,  on  ne  note  que  quelques  accidents  insigniûants.  Je  viens  y  ajou- 
ter mes  injections  d'huile  grise  au  nombre  de  i2000,  qui  ont  été  toutes  notées 
soigneusement  au  jour  le  jour,  chez  des  malades  suivis  pendant  longtemps, 
et  qui  n'ont  jamais  causé  le  moindre  incident  local  ni  aucun  phénomène 
d'intoxication.  Il  serait  tout-à-fait  intéressant  que  tous  les  syphiligraphes 
qui  ont  l'habitude  de  manier  l'huile  grise  viennent  apporter  leurs  statistiques 
et  forment  ainsi  bloc,  avec  un  chiffre  considérable  d'injections,  toutes  pra- 
tiquées sans  aucun  accident  sérieux,  contre  les  quelques  cas  de  mort  attri- 
bués ù.  cette  méthode.  D'ailleurs  quand  on  serre  ces  observations  d'un  peu 
près,  comme  vient  de  le  montrer  si  bien  M.  Queyrat,  on  constate  qu'elles 
ne  sont  pas  à  l'abri  de  tout  reproche  et  l'on  y  trouve  un  certain  flou,  en 
particulier  pour  ce  qui  concerne  les  doses  injectées,  l'état  de  la  bouche 
et  le  fonctionnement  du  filtre  rénal. 

Enfin,  la  question  des  doses  semble  définitivement  fixée  ;  la  dose  habi- 
tuelle d'huile  grise  pour  des  adultes  de  poids  moyen,  c'est-à-dire  de 
50  à  60  kilos,  reste  la  dose  de  0,07  centigrammes  de,Hg.  par  semaine.  Bien 
entendu,  cette  dose  est  variable  suivant  les  cas  et  suivant  les  individus, 
et  très  souvent  j'injecte  jusqu'à  0,14  centigrammes  de  Hg.  tous  les  six  ou  sept 
joui*s,  chez  des  hommes  et  même  chez  des  femmes  jeunes  qui  supportent 
facilement  cette  quantité  ;  il  est  prudent  cependant  de  ne  jamais  la  dépas- 
ser, et  cela  pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  cette  dose  de  0,14  centi- 
grammes est  suffisante  pour  venir  à  bout  de  tous  les  accidents  syphilitiques 
et  ensuite  parce  qu'il  ne  faut  pas  introduire  dans  l'organisme  de  trop  fortes 
réserves  de  mercure  qui,  sous  l'influence  d'une  affection  intercurrente, 
d'une  grippe  par  exemple,  pourraient  être  trop  rapidement  solubilisées 
et  causer  une  intoxication  hydrai-gyrique. 

En  résumé,  les  injections  d'huile  grise  constituent,  pour  réaliser  le  trai- 
tement chronique  intermittent  de  la  syphilis,  le  médicament  idéal  et  per- 
mettent, à  elles  seules,  d'assurer  une  mercurialisation  complète  et  sûre 
d'une  spécificité  pendant  toute  son  évolution  ;  médicament  idéal,  car  il  est  à 
la  fois  d'une  efficacité  et  d'une  rapidité  d'action  remarquables  et  d'un  manie- 
ment véritablement  très  pratique. 

Je  n'ajouterai  qu'un  mot  à  propos  de  la  remarque  faite  par  Edmond  Four- 
nier au  sujet  des  injections  solubles  de  biiodure  ou  de  benzoate.  11  est  par- 
faitement exact  que  certains  accidents  tenaces  ne  cèdent  qu'aux  injections 
insolubles  et  en  particulier  à  celles  d'huile  grise;  alors  que,  traités  par  les  in- 
jections de  biiodure  de  Ug.  même  à  très  hautes  doses  (doses  journalières  de 
.4,  5  et  même  6  centigrammes,  que  nous  avons  été  les  première  à  préconiser, 
mon  regretté  maître  Barthélémy  et  moi  et  dont  nous  avons  rapporté  les 
résultats  ici-méme  en  1902),  ces  accidents  récidivent  sans  cesse,  soumis  aux 
injections  d'huile  grise,  ils  disparaissent  définitivement.  Ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  les  sels  solubles  sont  inefficaces;  loin  de  moi  cette  pensée!  Mais, 
s'ils  agissent  avec  une  très  grande  rapidité,  leur  action  dure  peu;  ils  sont 
très  utiles  pour  enrayer  ou  guérir  un  accident,  mais  ils  ne  préviennent 
pas  les  récidives  aussi  bien  que  les  injections  d'huile  grise,  qui  assurent 
à  l'organisme  une  mercurialisation  lente,  mais  continue. 
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Réflexions  sur  llmile  grise. 
Par  M.  Â.  FouRNiER. 

Je  suis  grand  admirateur  de  l'huile  grise,  je  Tai  souvent  employée 
et  je  l'utilise  encore  très  fréquemment.  Mais  je  crois  que  c'est  rendre 
mauvais  service  à  un  médicament  que  de  ne  vanter  que  ses  qualités 
et  de  taire  ses  défauts.  Aussi,  je  voudrais  apporter  quelques  correctifs 
aux  éloges  qui  viennent  d'être  décernés  h  l'huile  grise  ;  je  n'ai  pour 
cela  qu'à  consulter  mes  notes  et  à  vous  résumer  quelques-unes  de  mes 
observations. 

1.  —  Homme,  29  ans.  Syphilis  au  début,  2  injections  d*huile  grise.  Chacune 
détermine  des  douleurs  «  épouvantables  »,  qui  débutent  dès  le  3^  ou  4*  jour 
et  se  prolongent  une  quinzaine.  A  chaque  injection,  7  à  10  jours  de  lit. 

2.  —  Homme,  26  ans.  Syphilis  au  début.  Une  injection  d'huile  grise  & 
7  centigrammes  de  Hg.  Douleur  ti*ès  violente,  avec  fièvre.  Trois  jours  de  lit. 
«  Déclare  ne  plus  vouloir  entendre  parler  d'un  tel  traitement  ». 

3.  —  Homme,  25  ans.  Syphilis  au  début.  Une  injection  d'huile  grise,  faite 
par  notre  si  regretté  collègue  le  D'  Barthélémy.  Douleura  «  terribles  »  sur- 
yenfimt  le  2«  jour  après  l'injection.  —  Vient  réclamer  de  moi  un  autre  trai- 
tement, «  forcé,  me  dit-il,  de  renoncer  à  celui-ci  qui  le  martyrise  ». 

4.  —  Homme,  43  ans.  Glossitc  tertiaire.  A  subi  15  injections  de  calomel,  qui 
toutes  ont  été  très  douloureuses.  A  dû  y  renoncer  et  alors  a  fait  trois  essais 
d'injections  d'huile  grise.  Celles-ci  ont  été  encore  plus  doulom'euses,  «  atroces  »; 
pendant  3  jours  ;  à  la  suite  de  chacune  d'elles,  alitement  forcé,  sorte  de 
«  paralysie  de  la  jambe  »,  énervement,  insomnie,  etc. 

5.  —  Autre  genre  d'accidents.  Homme,  40  ans.  Tabès.  Cinq  injections 
d'huile  grise.  A  la  suite  de  la  dernière,  coliques  atroces  ;  diarrhée  profuse; 
dit  être  allé  sur  le  vase  «  plus  de  cent  fois  »  en  une  nuit,  et  cela  jusqu'au 
sang.  Puis  stomatite  qui  dégénère  en  gingivite  de  forme  hypertrophique,  avec 
décollement. 

Je  pourrais  citer  d'autres  observations  semblables  à  celles-€i. 

Il  ne  faut  pas  dire  :  qu'importent  3  ou  4  cas  de  mort  sur  des  mil- 
liei-s  d'injections?  Déplorable  argument,  qui  n'exonère  en  rien  le 
remède.  Puis,  tous  les  faits  désastreux  n'ont  pas  été  publiés. 

Ainsi,  un  très  digne  confrère  m'a  confié  l'observation  suivante  : 

Un  homme  affecté  d'une  syphilis  déjà  quelque  peu  ancienne  présente  des 
accidents  d'encéphalopathie  spécifique.  Il  en  est  traité  par  des  injections 
mercurielles  solubles,  et  il  se  rétablit. 

A  quelque  temps  de  là  survient  une  rechute.  Cette  fois  on  met  en  œuvre 
des  injections  d'huile  grise.  Six  de  ces  injections  sont  pratiquées  suivant  la 
formule  usitée  et  sans  accidents,  notamment  sans  accidents  de  stomatite. 
L«s  manifestations  cérébrales  s'amendent.  Mais,  6  semaines  après  la  dernière 
injection,  surviennent  des  phénomènes  menaçants  de  stomatite.  Salivation  très 
abondante,   odeur  fétide,  tuméfaction  extraordinaire  des  gencives,  ulccra- 
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lions  multiples  de  la  bouclie,  puis  phénomènes  gangreneux,  affaissement,  ady- 
namie,et,  finalement,  en  dépit  de  tous  les  soins,  inoiH,  et  mort  par  stomatite^ 
sans  autres  symptômes. 

Il  suffît  d'un  seul  cas  analogue  à  celui  que  je  viens  de  vous  signaler 
pour  refroidir  l'ardeur  des  plus  enthousiastes  de  la  méthode. 

On  vient  de  dire  que  le  chloroforme  a  ses  morts  ;  mais  personne  ne 
voudrait  employer  le  rhoroforme  pour  une  opération  insignifiante,  et 
nous  ne  manquons  pas  de  lui  suhstituer  Tanesthcsie  locale  toutes  les 
fois  que  cela  nous  est  possible.  Eh  bien,  je  demande  qu'on  agisse  de 
même  pour  l'huile  grise  :  employons-la  toutes  les  fois  qu'elle  nous 
paraît  indiquée,  mais  ne  l'utilisons  pas  avant  d'en  avoir  reconnu 
V  indication. 

Le  Secrétaire  : 

L.  Brodier 
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Présidence  de    M.  Alfred  Fournier. 


S0I1M.URE.  —  Correspondance.  —  Pharmacologie  de  l'huile  grise,  par  M.  Lapât. 

—  Note  sur  les  injeclions  d'huile  grise,  par  M.  Hallopeau.  (Discussion  : 
MM.  Emery,  ûanlos,  E.  Fournier.)  —  Pharmacologie  de  l'huile  grise  (analyse 
d'une  note  de  M.  Durct),  par  M.  Danlos.  —  Modifîcations&  apporter  à  la  posologie 
de  l'huile  grise,  parM.  Eherv.  (Discussion:  MM.  E.  Fournier,  Halloprau,  Emery,. 
L^r-BiNO,  Lakay,  Balker,  Lenglbt.)  —  Étude  d'une  nouyelle  formule  d'huile 
grise,  par  M.  Lafay.  —  Réponse  à  M.  Lafay  au  sujet  d'une  nouvelle  formule 
d'huile  grise,  par  M.  Daklos.  (Discussion  :  MM.  A.  Fournier,  Qdeyrat.) 


Correspondance. 


Lettre  de  M.  le  professeur Troisfontaines,  disant  que,  contrairement 
à  l'assertion  de  M.  Duhot,  Tusage  des  injections  mercurielles  et  en 
particulier  de  Thuile  grise  est  déjà  ancien  à  la  clinique  dermatolo- 
gique de  Liège  et  remonte  à  l'époque  où  il  a  pris  possession  de  la  chaire 
de  maladies  vénériennes. 


Pharmacologie  de  l'huile  grise. 
Par  M.  L.  Lafay. 

L'huile  grise  n'est  pas  une  préparation  officinaley  de  composition 
fixe  et  réglée  par  le  Codex  ;  elle  «  varie  beaucoup,  suivant  les  médecins 
qui  la  formulent  et  les  pharmaciens  qui  la  préparent  »  (Brocq,  Bullet. 
méd.,  1900,  p.  39). 

Cette  constatation  n'empêche,  du  reste,  ni  les  médecins  de  prescrire 
l'huile  grise  sans  en  mentionner  le  pouixentage  en  mercure,  ni  les 
pharmaciens  de  préconiser,  sans  cesse,  de  nouvelles  préparations, 
toutes  mieux  stérilisées  (!),  plus  indolores,  et  plus  idéalement  tolérées 
les  unes  que  les  autres!  La  pratique  pharmaceutique  journalière 
démontre,  en  effet,  que  sur  :20  ordonnances  de  provenances  divei'ses  il 
y  en  a  bien  io  qui  ne  portent  aucune  indication  quant  à  la  composition 
du  produit  et  à  son  titrage  en  meixîure,  laissant  ainsi  au  pharmacien 
la  charge  et  rembarras  de  délivrer  telle  préparation  qu'il  jugera  pré- 
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férable.  Pour  ce  qui  est  des  observations  médicales  et  des  discussions 
qui  en  résultent,  les  choses  ne  se  passent  guère  différemment  : 
qu'il  s'agisse  de  résultats  heureux,  d'insuccès  ou  même  d'accidents 
graves,  il  n'est  pas  rare,  il  est  presque  de  règle  qu'on  oublie  de  pré- 
ciser et  même  de  mentionner  le  titrage  en  mercure  de  la  préparation 
utilisée. 

Cette  négligence  —  disons  le  mot  —  de  quelques  médecins  n'a 
d'égale  que  la  rage  —  le  terme  ji'a  rien  d'excessif  en  la  circonstance 
' —  des  pharmaciens  à  multiplier  sans  raison  plausible  les  formules  de 
cette  préparation.  Actuellement  âgé  de  20  ans,  Voleum  cinereum  de 
Lang  n'a,  en  effet,  cessé  de  varier  dans  sa  composition  suivant  les 
époques  et  les  préparateurs,  non  seulement  quant  à  l'excipient,  mais 
aussi,  et  c'est  là  surtout  le  point  important,  quant  à  sa  teneur  en  mer- 
cure. Pendant  que  la  proportion  de  métal  allait  de  li,ll  à  40  et  | 
50  p.  100,  on  utilisait  tour  à  tour  l'huile  d'olive,  la  vaseline,  l'huile  de  | 
vaseline,  la  lanoline,  l'onguent  napolitain,  tantôt  isolés,  tantôt  associés  i 
dans  les  proportions  les  plus  diverses.  | 

Et  encore  n'avons-nous  pas  l'intention  de  comprendre,  dans  Ténu-  | 

mération  de  ces  transformations  successives,  les  multiples  dilutions  à 
0,05,  0,06,  0,07....,  0,10,  0,12...  centigrammes  de  Ilg.  par  centimètre 
cube,  dilutions  que  nous  avons  été,  je  crois,  les  premiers  k  expéri- 
menter systématiquement,  M.  le  D*"  Sabouraud  et  moi,  il  y  a  sept  à 
huit  ans,  et  que  nous  avons  bientôt  abandonnées,  parce  que  beaucoup 
moins  bien  tolérées  que  le  produit  à  40  p.  100,  dont  on  n'injecte  qu'un 
très  petit  volume  ;  ce  qui  n'a,  du  reste,  pas  empêché  de  les  réinventer 
dernièrement,  de  les  déclarer  excellentes,  et  de  les  préconiser  comme 
réalisant  un  perfectionnement  susceptible  de  faire  étape  dans  la  car- 
rière des  injections  mercurielles  insolubles! 

Ces  considérations  sur  les  variations  de  formules  de  l'huile  grise 
peuvent  paraître   oiseuses  dans  cette  enceinte  ;  elles  sont,  au  con-  I 

traire,  d'un  intérêt  considérable  dans  la  pratique,  ainsi  que  nous 
sommes  à  même,  nous  autres  pharmaciens,  de  nous  en  rendre  compte 
tous  les  jours.  Quand  on  s'adresse  à  des  praticiens  qui  sont,  comme  la 
plupart  des  membres  de  cette  Société,  des  spécialistes  es  hydrargyre  et 
parlent  huile  grise  comme  leurs  aînés  parlaient  protoiodure,  point 
n'est  besoin  de  rappeler  certains  détails  qui  leur  sont  familiers.  Il  n'en 
est  malheureusement  plus  ainsi  quand  ces  discussions,  franchissant  le  ' 

seuil  des  Sociétés  savantes,  arrivent  aux  oreilles  de  la  masse  des  pra-  I 

ticiens  :  les  sous-entendus  n'étant  plus  alors  monnaie  courante,  ce 
sont,  au  contraire,  les  questions  de  détail,  de  pratique  journalière,  de 
posologie  exacte,  de  technique  bien  précise  et  limitée,  etc..  qui  éveil- 
lent leur  curiosité  et  retiennent  leur  attention,  surtout  quand  il  s'agit 
d'une  médication  relativement  nouvelle  et  intéressante  comme  l'huile 
grise. 
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Aussi  sorais-je  désireux,  —  moins  dans  votre  intérêt  personnel  que 
dans  celui  de  vos  confrères  non  spécialistes,  encore  insuffisamment 
familiarisés  avec  cette  thérapeutique  spécifique,  ainsi  que  pour  le  plus 
grand  bien  de  vos  malades  et  la  responsabilité  du  pharmacien,  — de 
vous  entendre  formuler,  avec  l'autorité  qui  s'attache  à  cette  Société  en 
général,  et  à  son  vénéré  Président  en  particulier,  la  teneur  en  mercure 
qui  vous  semble  préférable  au  double  point  de  vue  de  la  tolérance  et 
de  l'efficacité  thérapeutique,  et  établir  en  quelque  sorte  la  pharma- 
cologie de  cette  médication. 

La  teneur  en  mercure  a  oscillé,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà,  de 
ii,li  à  50  p.  100  :  11,11  ;  16;  20;  33,33;  40  et  enfin  50  p.  100,  pour 
ne  rappeler  que  les  principales  variantes  dont  les  propagateurs  ont 
nom  en  syphiligraphie. 

Quelle  est,  de  toutes  ces  formules,  celle  que  vous  préférez,  d'après 
votre  expérience  personnelle? Laquelle  désirez-vous  voir  devenir  clas- 
sique et  en  quelque  sorte  officinal  Laquelle  devra  délivrer  le  pharma- 
cien quand  l'ordonnance  ne  stipulera  aucun  pourcentage  en  mercure? 

Telle  est  la  question  que  nous  devons  tout  d'abord  solutionner,  ques- 
tion intéressant  à  la  fois  le  médecin,  le  malade  et  le  pharmacien  :  le 
médecin,  pour  qu'il  n'injecte  pas  une  demi-seringue  d'huile  à  40  p.  100 
quand  il  croit  injecter  de  l'huile  à  16  p.  100  (le  fait  existe)  ;  le  malade, 
pour  qu'il  reçoive  assez  et  pas  trop  de  métal  ;  le  pharmacien,  pour 
qu'il  sache  quel  produit  il  doit  délivrer  et  qu'il  ne  contribue  pas  invo- 
lontairement h  provoquer  des  méprises  dont  quelques-unes  ont  parfois 
coûté  la  vie  au  patient. 

A  ce  point  de  vue,  l'opinion  des  syphiligraphes  est  à  peu  près 
arrêtée  :  l'huile  grise  à  40  p.  100  a  aujourd'hui  rallié  le  plus  grand 
nombre  des  suffrages,  c'est  elle  que  le  médecin  conseille  le  plus  sou- 
vent, et  que  le  pharmacien  délivre  quand  l'ordonnance  ne  spécifie 
aucune  teneur  en  mercure.  L'expérimentation  clinique  démontre  en 
effet  qu'à  puissance  thérapeutique  égale  c'est  l'huile  à  40  p.  100  qui 
est  la  mieux  tolérée  par  les  tissus,  en  raison  du  faible  volume  qu'il 
suffît  d'injecter. 

A  côté  de  cette  huile  grise,  et  à  la  demande  de  M.  le  D'  Edmond  Four- 
nier,  j'ai  préparé,  il  y  a6  ou  7  sept  ans,  une  huile  deux  fois  et  demie 
plus  faible,  c'est-à-dire  à  16  p.  100  de  mercure.  Cette  formule  offre 
l'avantage  de  simplifier  considérablement  le  calcul  et  le  dosage  :  elle 
contient  âO  centigrammes  de  métal  par  centimètre  cube,  soit  1  cen- 
tigramme par  division  de  la  seringue  de  Pravaz  ordinaire,  à  20  divi- 
sions. Elle  est  surtout  destinée  aux  médecins  non  spécialistes  qui  ne 
sont  pas  pourvus  de  la  seringue  spéciale  aux  injections  d'huile  grise, 
et  peuvent  ainsi,  avec  une  seringue  quelconque,  injecter  une  dose 
exacte  de  mercure,  ce  qui  n'est  guère  faisable  avec  l'huile  à  40  p.  100, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

DKitMAroix>ciic.  —  18'  A^^te•  14 
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Telles  sont  les  deux  seules  formules  que  nous  croyons  rationnel  de 
proposer  à  Tappréciation  de  la  Société. 

I.  —  PRéPARATION  DB  l'hUILE  GRISE  A  40  p.  100. 

Dans  tout  ce  qui  va  suivre,  nous  n'aurons  en  vue  que  Thuile  à  40  p.  iOO, 
la  variété  à  46  p.  iOO  n'offrant  aucune  particularité  intéressante,  et 
n'étant  en  réalité  que  de  l'huile  à  40  p.  400  additionnée  de  quantité 
suffisante  d'excipient. 

La  préparation  de  l'huile  grise  comprend  : 

A .  La  purification  du  mercure  ; 

B.  Le  choix  de  l'excipient  ; 

C.  La  préparation  proprement  dite. 

A.  PuRincATioN  DU  MERCURE.  —  Lc  mcrcurc  contient  fréquemment 
des  métaux  étrangers  qui  y  sont  dissous  à  l'état  d'amalgameSn,  Cu,  Bi, 
Pb,  Zn;  il  peut  aussi  être  souillé  par  des  matières  en  suspension  ou 
des  pellicules  qui  ternissent  sa  surface.  Il  doit  donc  toujours  être 
soumis  à  une  purification  méticuleuse  avant  d'entrer  dans  la  composition 
d'un  produit  destiné  à  la  voie  hypodermique. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  les  procédés  sont  nombreux,  les  uns  utili- 
sant les  agents  physiques  (filtration,  distillation,  courant  d'air,  etc.); 
les  autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  ayant  recours  aux  agents  chi- 
miques qui  attaquent  les  métaux  étrangers  avant  le  mercure  ou  sont 
même  sans  action  sur  ce  dernier.  Entre  toutes  ces  méthodes  le  pharma- 
cien n'a  pa£  à  choisir  :  il  doit  suivre  le  procédé  du  Codex  français,  que 
je  transcris  fidèlement  : 

Hp .  Mercure  du  commerce 2000  grammes. 

Acide  azotique , 20         — 

«  Introduisez  le  mercure  dans  un  fiacon  en  verre  fort,  de  capacité 
sufiisante,  avec  l'acide  préalablement  étendu  de  deux  fois  son  volume 
d'eau.  Prolongez  le  contact  pendant  vingt-quatre  heures,  en  agitant 
fréquenmient  la  masse.  Au  bout  de  ce  temps,  enlevez  par  décantation 
la  portion  surnageante  qui  emporte  avec  elle  les  métaux  étrangers; 
lavez  à  grande  eau  le  mercure,  et  séchez-le  avec  soin. 

Ainsi  purifié,  le  mercure  doit  offrir  une  surface  très  brillante,  ne  pas 
laisser  sur  une  surface  blanche  de  traînée  métallique,  et  se  dissoudre 
entièrement  dans  l'acide  azotique  officinal.  Cette  solution,  évaporée  à 
siccité,  doit  donner  un  résidu  qui  disparaît  complètement  par  la  caici- 
nation.  » 

B,  Choix  de  L'ExapiEXT.  —  L'huile  grise  étant  un  médicament offici- 
nal,  c'est-à-dire  qui  ne  peut  se  préparer  rapidement  et  au  moment  d« 
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besoin,  le  choix  de  Texcipient  joue  un  rôle  capital  dans  cette  prépara- 
tion. Il  doit  posséder  les  qualités  suivantes  : 

l""  Les  corps  qui  le  constituent  ne  seront  pas  seulement  exempts 
d'éléments  étrangers,  chacun  d'eux  devra  subir  en  outre  une  purifica- 
tion parfaite,  de  façon  à  être  tout  à  fait  pur  et  de  réaction  neutre. 

±*  Ces  substances  devront  être  aussi  inaltérables  que  possible,  et 
surtout  ne  pas  rancir,  de  façon  à  assurer  au  produit  une  conservation 
facile,  complète,  et  pour  ainsi  dire  indéfinie. 

3°  De  par  sa  constitution  chimique,cet  excipient  devra  fournir  aux  mi-  ;^ 

Cfobes  un  milieu  de  culture  ti*ès  défavorable,  il  sera  complètement  sté-  t| 

rilisable  et  devra  demeurer  tel,  à  moins  qu'une  cause  externe  ne  vienne  i 

le  souiller  ultérieurement.  :^ 

4"*  Sa  consistance  sera  variable  suivant  les  saisons,  d'où  formule  ^ 

<i'hiver  et  formule  d'été,  qui  ne  différeront  que  par  la  proportion  rela-  '-^ 

tive  des  composants.  ^^ 

5^  Cette  consistance  sera  très  pâteuse  ou  même  solide  à  la  tempéra-  ^ 

ture  ordinaire  (-H  IS**),  de  façon  à  maintenir  parfaite  l'homogénéité  J 

de  la  préparation  ;  mais  elle  devra,  par  contre,  être  très  fusible  et  "? 

liquéfiable  à  une    température   sensiblement    inférieure  à  celle  du  ''^ 

corps.  ï; 

G*  Outre  ces  qualités,  en  quelque  sorte  intiMnsèques,   l'excipient  ^^ 

•devra,  avant  tout  autre  avantage,  offrira  l'organisme  une  tolérance  .    o 

aussi  parfaite  que  possible  :  il  ne  sera  pas  toxique,  ni  même  irritant,  ;  ' 

et  ne  provoquera  aucune  douleur  soit  immédiatement,   soit  dans  la  "^ 

suite.  ^ 

7*  Enfin  cet  excipient  devra  présenter  au  point  de  vue  de  l'absorption  ^ 

ultérieure  du  médicament  par  l'organisme,  une  barrièi^  sufQsamment 

ouverte. 

Parmi  les  formules  d'huile  grise  qui  ont  été  proposées,  voyons  celles 
•qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'excipient  rêvé,  tel  que  nous  venons  de 
le  définir. 

La  formule  primitive  deLang,  contenant  de  l'huile  d'olive  (associée 
à  la  lanoline),  doit  être  rejetée  :  malgré  une  certaine  résistance  à 
l'oxydation,  l'huile  d'olive  ne  tarde  pas  à  rancir,  et  cela  d'autant  plus 
rapidement  que  le  battage  favorise  au  plus  haut  degré  cette  oxy- 
-dation. 

Cet  inconvénient  n'existe  plus  dans  la  formule  de  Neisser,  ni  dans 
celle  de  notre  collègue,  M.  Baker,  qui  lui  est  contemporaine  ;  mais  ces 
deux  formules  ont  le  tort  de  faire  entrer  dans  la  préparation  de  la 
teinture  éthérée  de  benjoin  :  5  centimètres  cubes  pour  90  grammes 
(Neisser),  et  5  grammes  pour  60  grammes  (Balzer),  et  d'être,  Tune  à 
11,11  p.  100  de  métal  (Neisser),  et  l'autre  à  33,33  p.  iOO  (Balzer) 
(Thèse  Lévy-Bing,  p.  215).  Ces  deux  formules  présentent  en  outre 
le  gros  inconvénient  pratique  d'avoir  pour  unique  excipient  l'huile  de 
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vaseline,  ce  qui  rend  rémulsion  extré^mement  instable,  et,  conséquem- 
ment,  ré valuation  pondérale  du  mercure  mj'Ve^^  très  délicate,  en  raison 
de  la  précipitation  avec  laquelle  l'opérateur  doit  faire  et  la  prise  du 
liquide  et  Tinjection. 

La  formule  de  Pierre  Vigier,  en  1899,  corrige  en  partie  ce  double  in- 
convénient :  elle  porte  à  40  p.  100  le  titre  en  mercure,  qui  est  le  chiflre 
communément  admis  aujourd'hui,  et  elle  ajoute  h  la  vaseline  liquide 
25  p.  100  de  vaseline  solide,  de  façon  h  donner  une  stabilité  un  peu 
plus  grande  à  Témulsion.  Mais  elle  a  le  tort  d'éteindre  le  meitiure  avec 
l'onguent  napolitain  (2  grammes  pour  39  de  Ilg.,  soit  un  peu  plus  de 
5  p.  100),  corps  d'une  asepsie  douteuse,  généralement  rance,  et  suscep- 
tible de  rancir  encore  tous  les  jours  davantage. 

La  formule  à  laquelle  je  me  suis  arrêté,  et  qui  a  été  intégralement 
publiée  dans  la  thèse  de  Lévy-Bing  (p.  216),  n'est  qu'indirectement 
mon  œuvre.  Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  assidûment  nos  séances 
se  souviennent  que,  chaque  fois  qu'il  était  ici  question  d'huile  grise, 
et  presque  chaque  fois  qu'on  parlait  injection  mercurielle,  une  voix 
s'élevait  pour  aHirmer  qu'avec  une  bonne  huile  grise  bien  maniée, 
et  à  dose  suffisante,  on  était  certain  d'obtenir  tel  ou  tel  résultat  superbe  ; 
en  un  mot,  pour  vanter  l'excellence  de  cette  préparation,  pour  la  glo- 
rifier même.  Cette  voix,  que  nous  n'entendrons  pas  aujourd'hui,  bien 
qu'il  s'agisse  cependant  d'huile  grise,  c'était  celle  du  médecin  enthou- 
siaste parce  que  convaincu,  de  l'excellent  praticien,  du  brave  et  honnête 
confrère  que  fut  Barthélémy,  h  qui  j'apporte  ici,  grAce  h  cette  circons- 
tance toute  fortuite,  mon  modeste  tribut  de  profonde  et  respectueuse 
reconnaissance. 

Cette  formule,  h  laquelle  je  suis  arrivé  par  tâtonnements,  n'a  été  dé- 
finitivement arrêtée  que  grâce  aux  indications  et  après  acceptation  de 
Barthélémy.  D'aucuns  trouveront  peut-être  le  produit  qui  en  résulte  un 
peu  solide,  mais  il  sera  toujours  facile  d'obtenir  une  huile  plus  fluide 
en  variant  légèrement  les  proportions  des  compos«ints.  Barthélémy 
tenait  essentiellement  à  cette  consistance  solide,  qui  assure  à  l'émulsion 
une  stabilité  parfiiile,  et  permet  ainsi  d'injecter  un  poids  de  métal  exac- 
tement défini  et  mathématique.  Barthélémy  allait  même  plus  loin  :  il 
prétendait,  d'après  son  expérience  personnelle  de  tous  les  jours  et  de 
plusieurs  années,  que  cette  consistance  le  mettait  à  l'abri  des  embolies 
et  lui  permettait  de  faire  l'injection  en  un  seul  temps.  Et  c'est  ainsi  qu'il 
a  pu  faire,  sans  le  moindre  accident,  plus  de  5000  injections  d'huile 
grihc. 

Malgré  son  apparence  solide,  le  produit  se  liquéfie  avec  la  plus 
grande  facilité  dès  la  température  de  28  à  30°,  et  reste  alors  très  fluide 
aussi  longtemps  qu'on  le  désire,  si  l'on  a  soin  de  VagiXer  après  Tavoir 
tiédi  :  l'agitation  et  la  chaleur  de  la  main  suffisent  alors  à  maintenir  la 
fluidité.  La  nécessité  de  tiédir  notre  huile  grise  présente  même  un  cer- 
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tain  avantage  au  point  de  vue  de  la  tolérance  de  la  nu^dication  qui 
semble  d*autant  mieux  supportée  que  l'on  se  rapproche  davantage  de 
la  température  du  malade. 

La  formule  h  laquelle  je  fais  allusion  présente  la  composition 
suivante  : 

Mercure  purifié 40  grammes. 

Lanoline  anhydre  pure  et  stérilisée 12         — 

Vaseline  blanche  —  13         — 

Huile  de  vaseline  médicinale  stérilisée 33         — 

pour  100  grammes  de  produit;  soit,  comme  on  dit  communément, 
40  p.  iOO  de  mercure,  c'est-à-dire  encore  que  100  grammes  d'huile 
grise  contiennent  40  grammes  de  métal,  en  poids.  Nous  verrons  r/uen 
volume  le  calcul  est  tout  différent. 

Pour  rhuile  grise  à  16  p.  100  de  mercure  (en  volume  :  20  centi- 
grammes Ilg.  par  centimètre  cuhe),  on  prend  : 

Huilo  ^riso  k  40  p.  100 40  grammes. 

Excipient  ci-dessus CO  — 

soit  16  grammes  de  métal  dans  100  grammes  de  produit. 

C.  Préparation  de  l'hiile  grise.  —  Le  mercure  étant  purifié  comme 
on  Ta  vu,  on  stérilise  séparément  la  vaseline,  l'huile  de  vaseline  et  la 
lanoline,  après  s'être  assuré  que  ces  produits  sont  neutres  et  d'une 
pureté  absolue. 

L'aseptisation  est  la  même  pour  chacun  d'eux  :  on  peut,  soit  les 
chauffer  à  130°  dans  un  vase  d'Erlenmeyer  pendant  20  minutes,  soit 
les  mettre  directement  après  fusion  et  filtration  dans  un  flacon  à  large 
ouverture  que  l'on  ferme  hermétiquement  en  assujettissant  le  bouchon 
avec  un  parchemin  résistant,  et  autoclaver  le  tout  à  130-134'»  pendant 
20  minutes. 

La  vaseline,  solide  ou  liquide,  est  complètement  neutre,  inalté- 
rable à  l'air,  et  non  toxique. 

La  lanoline,  constituée  par  des  éthers  de  la  choiestérine  et  de  l'iso- 
<'holestérine,  ne  rancit  pas  à  l'air,  est  difTicili'ment  attaquée  par  les 
alcalis,  pas  du  tout  par  les  microorganismes.  Elle  éteint  son  poids  de 
mercure  en  une  demi-heure  de  trituration,  mais  cette  propriété  peut 
être  poussée  beaucoup  plus  loin  :  W.  Kaulfeisen  (De  l'examen  micro- 
ijcopique  dos  pommadc^s.  Rép.  de  Pharmacie,  3'^s.,  l.XVIU,  n°8,  p.  344) 
vient  de  démontrer  que  10  grammes  de  lanoline  suffisent  à  éteindre 
50  grammes  de  mercure  en  une  heure,  et  que  la  piV'paration  ainsi 
obtenue,  examinée  au  microscope,  montre  le  mercure  à  un  état  de 
division  ({ui  n'a  rien  de  comparable,  au  point  de  vue  de  la  ténuité  des 
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glolmics.  à  colii!  du  meilleur  onguent  naf)olitain  à  l)ase  d'axonge. 
Cette  constatation,  cela  va  sans  dire,  pn»sente  un  intérêt  évident  rela- 
tivementà  l'absorption  du  métal  parvoie  cutanée  (friction)  ou  hypoder- 
mique (injection). 

Rappelons  encore  que  Lassar  considère  la  lanoline  comme  suscep- 
tible de  pénétrer  le  derme  jusque  dans  les  couches  profondes,  plus 
facilement  qu'aucun  autre  corps  gras. 

Reste  à  stériliser  Tappareil  dans  lequel  se  fera  le  mélange  :  qu'il 
s'agisse  d'un  mortier  à  boulets,  d'un  mortier  à  pilon  ou  d'un  vélopor- 
phyre,  l'opération  ne  change  pas.  Après  nettoyage  soigné  de  l'appareil, 
on  le  flambe  à  l'alcool  ;  on  y  dépose  la  lanoline  et  le  mercure,  avant 
complet  refroidissement,  et  on  bat  vivement  jusqu'à  extinction  par- 
faite du  métal,  opération  longue  mais  d'importance  capitale.  On  ajoute 
alors  seulement  la  vaseline,  puis,  quand  le  mélange  est  intime,  on 
verse  l'huile  de  vaseline.  On  agite  vivement,  et,  quand  la  préparation 
par  refroidissement  est  devenue  pâteuse,  on  la  distribue  dans  des 
flacons  spéciaux  de  2  centim.  cubes,  5  centim.  cubes  et  10  centim. 
cubes,  préalalablement  stérilisés  à  130°. 

Vous  avez  certainement  remarqué  avec  quel  soin  on  stérilise  les 
composants  de  l'huile,  les  appareils  de  trituration  et  les  flacons 
dans  lesquels  on  la  conserve  une  fois  terminée.  On  est  obligé  d'opérer 
ainsi,  parce  que  V huile  grise  ne  doit  pas  être,  et^  de  fait^  n'est 
jamais  stérilisée  après  sa  préparation ,  contrairement  à  ce  qu'on 
écrit  unpeupartout.  Non  seulement  cette  stérilisation  ultérieure  serait 
inutile,  tous  les  produits  l'ayant  été,  et  le  mercure  étant  par  lui- 
même  un  suffisant  antiseptique,  mais  elle  présenterait  en  outre,  même 
faite  à  60*,  le  gros  inconvénient  de  détruire  complètement  TémulsioD, 
le  mercure,  de  par  sa  densité,  se  séparant  de  l'excipient  aussitôt 
celui-ci  liquéfié.  Pour  la  même  raison,  il  ne  faut  pas,  quand  on  tiédit 
le  produit  au  moment  de  l'injecter,  le  chauffer  inconsidérément  et 
sans  précaution  :  cette  préparation,  même  quand  elle  est  solide  comme 
celle  que  nous  délivrons  habituellement,  se  liquéfie  à  une  température 
inférieure  à  celle  du  coips,  demeure  très  fluide  à  30*,  prend  la  con- 
sistance pâteuse  vers  25°,  pour  ne  se  solidifier  à  nouveau  qu'au  voisi- 
nage de  18°. 

Il  serait  superflu  d'insister  sur Timportanced'une bonne  préparation, 
au  point  de  vue  surtout  de  la  tolérance  du  médicament  par  les  tissus. 
M.  le  D'  Duhot,  de  Bruxelles,  a  vu  telle  huile  grise  non  supportée  et 
telle  autre  parfaitement  tolérée  chez  le  même  malade.  La  composition 
et  la  préparation  du  produit  constituent  la  pierre  d'achoppement  de  la 
médication  :  il  est  évident  que,  malgré  la  perfection  de  sa  technique, 
le  syphiligraphe  le  plus  adroit  risquera  néanmoins  d'avoir  tous  les 
ennuis  de  la  méthode  si  le  produit  injecté  laisse  à  désirer:  trop  liquide» 
rance,  incomplètement  stérile  ou  contaminé. 
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IL  —  Caracïèues  physiques. 

i  L*huile  grise  à  40  p.  100  présente  une  teinte  gris  foncé  unifoi^me, 

\  une  odeur  qui  rappelle  celle  de  la  vaseline  et  de  la  lanoline.  Sa  consis- 

tance estsolide,  en  été  comme  en  hiver,  grâce  à  la  proportion  des  com- 
posants que  Ton  varie  suivant  la  saison  ;  elle  devient  très  fluide  dès  la 
température  de  30°,  ainsi  qu'on  Ta  dit  plus  haut. 

Malgré  la  faible  densité  de  son  excipient,  l'huile  grise  possède  un 
poids  spécifique  élevé,  par  suite  de  la  présence  du  mercure  :  c'est  ainsi 
que  1  centimètre  cube  pèse  1^',25^  et  contient,  par  suite,  non  plus 0,40 
mais  0,50  centigrammes  de  métal  :  18%25  X0,40=  0,50  centigrammes. 

III.  —  Conservation. 

Préparée,  comme  nous  l'avons  dit,  avec  du  mercure  purifié  et  un 
excipient  pur,  stérilisé  et  incapable  de  rancir,  l'huile  grise  devient  un 
I  véritable  médicament  officinal,  de  conservation  en  quelque  sorte  indé- 

finie. Pour  l'emploi,  on  la  distribue  aussitôt  après  sa  préparation  dans 
des  flacons  stérilisés,  de  dimensions  variables  suivant  l'usage  auquel 
on  les  destine  :  pour  la  clientèle  de  ville,  on  emploie  généralement  le 
flacon  de  2  centimètres  cubes  ;  pour  les  cliniques,  on  utilise  plutôt  le 
flacon  de  5  centimètres  cubes,  suffisant  pour  6  à  8  injections  ;  le  flacon 
!  de  10  centimètres  cubes  est  réservé  aux  hôpitaux  et  aux  dispensaires 

I  où  Ton  traite  plus  spécialement  les  maladies  vénériennes. 

Le  choix  du  flacon  en  lui-môme  n'est  pas  indifférent  ;  un  flacon  pour 
injection  insoluble  doit  répondre  à  une  double  indication  pratique  : 
rendre  possible  le  mélange  parfait  du  métal  et  de  l'excipient  et  per- 
mettre un  puisement  direct  et  rapide.  Les  conditions  requises  sont  au 
nombre  de  6  : 

1*  L'ouverture  devra  être  assez  large  pour  que  l'introduction  de  la 
seringue  se  fasse  aisément,  l'huile  grise  ne  devant  en  aucun  cas  être 
transvasée  dans  une  cupule,  une  capsule  ou  un  récipient  quelconque, 
mais  puisée  directement,  avec  la  seringue  elle-même,  aussitôt  que 
cesse  l'agitation. 

'  2**  La  face  interne  ne  contiendra  aucune  rainure  ni  aucun  angle, 
véritables  nids  à  microbes  et  sources  de  diflicultés  pour  l'homogénéité 
du  produit. 

3°  Le  fond  ne  sera  pas  convexe,  c'est-à-dire  bombé  en  son  milieu  et 
fuyant  sur  les  côtés  oix  se  déposerait  le  métal,  mais  concave,  condition 
indispensable  pour  l'exactitude  du  dosage. 

4°  Le  bouchon  sera  plat  a  sa  partie  supérieure,  en  forme  de  champi- 
gnon, de  façon  à  pouvoir  être  déposé  sur  cette  face  plane  sans  conta- 
miner sa  face  interne,  surtout  quand  il  s'agit  des  flacons  de  5  et 
10  centimètres  cubes  et  que  le  bouchon  doit  être  de  nouveau  mià  en 
contact  avec  l'huile,  jusqu'à  épuisement  du  flacon. 
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5®  Le  flacon  entier,  bouchon  compris,  après  avoir  été  lavé,  rincé  à 
l'eau  distillée  et  séché,  sera  stérilisé  à  iSO*»,  car  il  ne  sera,  une  fois 
rempli,  l'objet  d'aucune  stérilisation  ultérieure. 

6**  11  ne  sera  jamais  rempli  que  très  incomplètement,  de  façon  à  per- 
mettre une  agitation  énergique  du  contenu. 

La  maison  Leûne  a  bien  voulu  construire  sur  ces  indications  un  fla- 
con qui  répond  à  tous  ces  desiderata.  Bien  que  ce  modèle  soit  déposé 


FiG.  1.  —  Flacon  aseptiiiue  du  D""  Lakay  (Modèle  déposé). 

comme  étant  ma  propriété,  j'ai  autorisé  le  fabricant  h  le  vendre  à  tous 
mes  confrères  qui  peuvent  ainsi  l'utiliser,  pour  leurs  injections  inso- 
lubles, s'il  le  désirent. 

Il  va  sans  dire,  conséquenimcnt,  que  l'ampoule  doit  être  absolument 
rejetée  pour  l'huile  grise  et  les  injections  insolubles  en  général. 

IV.  —  Incompatibilitks. 

L'huile  grise  n'est  stable  que  si  elle  a  une  consistance  pâteuse, 
ou  mieux  encore  butyreuse  ;  on  ne  devra  pas  la  porter  h  une  tempé- 
rature notablement  supérieure  à  celle  du  corps,  vu  que  la  chaleur  de 
la  main,  avec  l'agitation,  suffisent  h  la  fluidilier.  11  faut  donc  éviter, 
quand,  pour  gagner  du  temps,  on  la  tiédit  au  bain-marie  ou  au  con- 
tact d'une  source  de  chaleur  quelconque,  de  la  chauller  inconsidéré- 
ment :  on  détruirait  ainsi  l'homogénéité  de  la  préparation,  et  le  mer- 
cure tomberait  au  fond  du  flacon  avec  une  telle  rapidité  que  le  dosage 
du  produit  en  serait  évidemment  fiiussé. 

Nous  sommes  convaincu  que,  parmi  les  accidents  graves  attribués  à 
l'huile  grise,  un  certain  nombre  sont  dus  à  ce  qu'on  a  injecté  non  de 
l'huile  grise  homogène,  mais  du  mercure  presque  pur  ainsi  déposé  au 
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yi.  —  Posologie. 

Avec  rhuile  grise  à  16  p.  100  de  méUil  le  dosage  est  facile  :  20  centi- 
grammes de  Hg.  par  centimètre  cube,  soit  1  centigramme  par  chaque 
division  de  la  seringue  d'Edmond  Fournier,  ou  tout  simplement  de  la 
seringue  de  Pravaz  à  vingt  divisions.  L'injection  peut  donc  se  faire 
avec  n'importe  quelle  seringue  sans  que  l'exactitude  du  prélèvement 
ait  à  en  souffrir.  Cette  huile  grise  à  bas  titre  n'a  du  reste  été  créée  que 
pour  permettre  un  dosage  exact  aux  praticiens  non  spécialistes  ou  non 
pourvus  de  la  seringue  spéciale  de  Barthélémy. 

Avec  rhuile  grise  classique  à  40  p.  100,  la  posologie  est  beaucoup 
plus  délicate,  et  l'entente  est  loin  d'être  parfaite,  même  entre  spécia- 
listes. Certains  médecins  croient,  disent  et  n'hésitent  pas  à  écrire  que 
l'huile  grise  à  40  p.  100  contient  iO  centigrammes  de  11g.  par  centi- 
mètre cube  ou  seringue  de  Pravaz,  confondant  ainsi  les  deux  numéra- 
tions, pondérale  et  volumétrique.  Mais  si  les  maîtres  es  hydrargyre 
savent  ne  pas  confondre  gramme  et  centimètre  cube  quand  il  s'agit 
de  l'huile  à  -iO  p.  100,  et  sont  à  peu  près  d'accord  sur  la  quantité  qu'il 
convient  d'en  injecter,  on  ne  s'en  douterait  guère  à  les  entendre.  Pour 
évaluer  cette  quantité,  beaucoup  comptent  par  gouttes;  d'autres  par 
divisions  de  la  seringue  ou  du  piston,  sans  spécifier  s'il  s'agit  de  la 


fond  du  flacon  par  suite  de  la  décomposition  du  produit  provoquée  par  •  i^ 

une  chauffe  exagérée,  | 

I 

V.  —  Associations.  a 

f .»  '.s 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  avec  la  plupart  des  préparations  mer- 
curielles,  l'huile  grise  n'a  besoin  ni  d'adjuvant  ni  de  correctif.  L'injec-  ^ 

tion  est  par  elle-même  indolore,  et  la  douleur  consécutive  est  égale- 
ment insignifiante  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  <c  Elle  possède  ■^^ 
tous  les  avantages  des  injections  insolubles,  et  n'a  pas  l'inconvénient  ;^ 
d'être  douloureuse.  »  (Thèse  Lévy.) 

L'adjonction  d'un  analgésique  nous  semble  donc  pour  le  moins  inu- 
tile ;  tel  est  aussi  l'avis  qu'émettait  ici-même  notre  collègue  Lévy-Bing, 
k  la  séance  de  janvier  1905,  h  propos  de  la  présentation  d'une  huile 
grise  rendue  indolore  au  moyen  d'un   anesthésique  :  «  L'huile  grise  i^ 

bien  préparée  et  injectée  selon  les  règles  n'est  jamais  douloureuse  ;  il  y 
a  lieu  de  s'étonner  qu'on  recherche  un  moyen  de  la  rendre  indolore, 
alors  qu'elle  l'est  déjà  naturellement.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  aucune  addition  ne  devra  être  faite  sans  l'avis  for-  -^ 

mel  du  médecin,  sinon  il  pourrait  en  résulterpour  le  malade  de  sérieux 
inconvénients,  et  même  une  véritable  intoxication  si  l'analgésique  était  vi 

plus  ou  moins  toxique  et  ajouté  en  quantité  importante.  | 
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seringue  ordinaire  de  1  centimètre  cube,  de  la  seringue  d'Edmond 
Fournier,  ou  de  celle  dite  «  à  huile  grise  r^  de  Barthélémy  ;  quelques- 
uns  parlent  de  tours  de  vis,  pendant  que  le  petit  nombre  emploie  la 
seule  numération  vraiment  logique  :  le  centigramme. 

Avec  rhuile  grise  à  40  p.  100,  cette  évaluation  pondérale  est  très 
simple,  théoriquement  du  moins,  que  Ton  emploie  la  seringue  de 
Pravaz  ordinaire,  celle  d'Edmond  Fournier  ou  celle  de  Barthélémy. 

Seringue  de  Pravaz  ordinaire  :  Un  centimètre  cube  d'huile  grise 
pèse  non  pas  1  gramme,  mais  1^*^,25  ;  la  quantité  de  métal  qui  s'y 
trouve  contenu  n'est  plus  dès  lors  de  40,  mais  de  50  centigrammes. 
La  seringue  de  Pravaz  ordinaire  mesurant  1  centimètre  cube  renfer- 
mera ainsi  50  centigrammes  de  mercure.  Si  elle  est  divisée,  comme 
elle  Test  d'habitude,  en  20  parties  égales,  chacune  de  ces  20  divisions 

représentera  2*^%5  de  mercuref-^  =  0,025  j  ;  si  elle  est  au  contraire 

divisée  en  10  parties  seulement,  il  va  sans  dire  que  la  proportion  de 
mercure  par  division  sera  double  de  la  précédente,  soit  5  centigrammes. 


(V=«)- 


Seringue  d' Edmond  Fournier  :  Chaque  division  correspond  comme 
capacité,  à  une  division  de  la  seringue  de  Pravaz  divisée  en  20  parties 
égales,  et  renferme  ainsi  2'=»'',5  de  mercure  ;  mais,  comme  le  diamètre 
de  cette  seringue  est  très  étroit,  les  divisions  sont  beaucoup  plus 
espacées  que  dans  la  précédente  et  permettent  conséquemment  une 
mensuration  plus  rapide  et  plus  exacte. 

Ces  deux  seringues  présentent  une  même  cause  d'erreur  :  elles  n'ont 
pas  prévu  dans  leur  graduation  la  perte  résultant  du  contenu  des 
aiguilles,  perte  qui  atteint  l''',5  avec  l'aiguille  de  5  centimètres,  et 
2  centigrammes  avec  l'aiguille  de  7  centimètres. 

Seringue  de  Barthélémy  :  Elle  tient  compte,  dans  la  graduation  de 
son  piston,  de  la  cause  d'erreur  que  nous  venons  de  signaler,  et  le 
médecin  n'a  pas  à  majorer  sa  prise  d'essai  pour  avoir  le  chiffre 
de  mercure  qu'il  se  propose  d'injecter.  Elle  dispense  également  de 
tout  calcul  :  autant  de  divisions  du  piston,  autant  de  centigrammes 
de  métal  injecté.  Il  suffit  ainsi  d'une  simple  lecture,  elle-même  faci- 
litée par  rétendue  de  l'espace  compris  entre  chaque  division. 


Note  sur  les  Injections  d'huile  grise. 

Par  M.  Hallopeau. 

Je  demande  à  la  Société  la  permission  de  lui  exposer  les  résultats 
de  mon  expérience  personnelle  en  ce  qui  concerne,  pour  l'huile  grise, 
le  choix  de  Vexcipient^  les  doses  à  injecter  et  la  technique  opératoire. 


Digitized  by 


Google 


r 


SÉANCE  SUPPLÉMENTAIRE  DU  21  MARS  4907         201 

Excipient.  —  Quelles  doivent  être  les  qualités  d'un  bon  excipient? 
Ce  sont,  à  notre  sens,  de  n*être  pas  irritant  par  lui-même,  de  masquer 
l'action  irritante  du  mercure  et  d'être  fusible  à  une  température  relative- 
ment baisse. 

Or,  l'huile  de  vaseline,  qui  est  actuellement  employée  d'une 
manière  presque  exclusive,  n'a  aucun  de  ces  trois  mérites. 

£n  effet,  l'observation  du  mode  de  réaction  que  la  peau  oppose 
assez  souvent  à  ce  corps  employé  comme  pommade  montre  qu'il 
exerce  chez  nombre  de  sujets  une  action  irritante. 

D'autre  part,  nous  avons  établi,  avec  M.  LaiTitte,  qu'il  n'atténue 
nullement  l'action  irritante  des  substances  qui  lui  sont  incorporées  : 
c'est  ainsi  que  l'acide  phénique  et  l'acide  tartrique,  appliqués  sur  la 
peau  sous  forme  de  pommade  exécutée  avec  la  vaseline,  y  provoquent 
une  vive  irritation  et  qu'il  n'en  est  pas  de  même  si  l'on  se  sert  d'huile 
d'amandes  douces  ou  d'olives. 

Enfin  la  vaseline  exige  pour  se  dissoudre  un  chauffage  au  bain- 
marie. 

Comment  se  fait-il  que,  malgré  ces  graves  inconvénients,  cette 
substance  continue  à  être  l'excipient  de  choix  pour  les  préparateurs 
les  plus  expérimentés  tels  que  notre  collègue  M.  Lafay?  c'est  que 
jusqu'ici  on  ne  pouvait  lui  opposer  que  des  huiles  promptes  à  rancir. 

Or,  d'après  M.  Duret,  dont  nous  pouvons  confirmer  la  manière  de 
voir,  il  n'en  est  pas  de  même  aujourd'hui:  il  vient  d'établir  en  effet  que  la 
palmitime  réalise  tous  les  desiderata  que  nous  venons  d'indiquer. 

Qu'est-ce  que  la  palmitine?  la  note  ci- jointe  de  M.  Duret  nous 
renseigne  à  cet  égard  : 

L*a  palmitine  est  un  corps  gras  naturel  existant  dans  diverses  huiles 
v^^tales  ;  l'huile  de  palme  retirée  des  fruits  du  palmier  en  contient  une 
forte  proportion  ;  les  graisses  animales  sont  composées  en  grande  partie 
de  palmitine,  la  graisse  humaine  notamment. 

C'est  un  éther  neutre  de  la  glycérine  (c'est-à-dire  une  combinaison 
d'acide  palmitique  et  de  glycérine),  comme  la  plupart  des  autres  corps 
gras. 

Il  existe  plusieurs  espèces  de  palmitine  :  la  mono,  la  di  et  la  tripalmi- 
tine,  c'est-à-dire  des  éthers  de  la  glycérine  formés  de  1,  de  2  ou  de  3  molé- 
cules d'acide  palmitique.  Le  point  de  fusion  de  ces  différentes  palmitines 
est  aussi  différent. 

La  palmitine  est  soluble  dans  l'éther,  le  chloroforme,  la  benzine,  la  plu- 
part des  huiles,  peu  soluble  dans  l'alcool  froid,  solubl  e  dans  l'alcool  bouil- 
lant, dédoublable  par  les  alcalis,  les  acides  et  certains  ferments  solubles 
(la  lipase,  par  exemple)  en  glycérine  et  acide  palmitique  ou  palmitates 
alcalins  suivant  le  milieu.  Les  palmitates  de  soude,  de  potasse  et  d'ammo- 
niaque sont  solubles  dans  l'eau  comme  les  savons. 

La  palmitine  ne  rancit  pas  à  l'air  ;  à  l'humidité,  au  contact  de  l'eau,  elle 
peut  se  dédoubler  en  glycérine  et  acide  palmitique.  Elle  a  donc  le  grand 
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avantage  sur  Toléine  d'être  plus  stable  et  de  ne  pas  donner  naissance  à 
de  Tacide  oxyoléique  qui  est  très  irritant.  A  rencontre  des  autres  corps 
gras,  c'est  un  corps  bien  défini  dépourvu  de  principes  altérables. 

Nous  nous  sommes  assuré  que  Thuile  grise  préparée  avec  la  pal- 
mitine  est  fusible  par  la  chaleur  que  dégage  la  paume  de  la  main; 
nous  avons  reconnu  de  plus  qu'elle  masque,  comme  le  font  les  autres 
huiles,  l'action  irritante  des  produits  qu'on  lui  incorpore  ;  enfin  nous 
venons  de  voir  qu'elle  ne  rancit  pas  :  il  y  a  donc  tout  avantage  à 
l'employer  en  lieu  et  place  de  la  vaseline  dans  la  préparation  de 
l'huile  grise.  On  aurait  pu  craindre  qu'en  se  résorbant  trop  rapide- 
ment elle  ne  donnât  lieu  à  une  surcharge  momentanée  des  tissus  par 
le  mercure  :  l'expérience  a  établi  qu'il  n'en  est  rien. 

Posologie.  —  Comme  la  plupart  de  mes  collègues,  j'emploie  exclu- 
sivement une  préparation  contenant  40  p.  100  de  mercure  métallique. 
M.  Duret  propose  d'abaisser  à  8  p.  100  la  proportion  de  mercure  de 
telle  sorte  qu'un  centimètre  cube  de  la  préparation  ne  renferme 
que  10  centigrammes  de  mercure.  Suivant  lui,  les  phénomènes 
de  douleur  et  d'irritation  locale  que  provoquent  les  produits  usuels 
sont  dus  exclusivement  à  l'action  irritante  de  lavaseline;  ils  ne  se  pro- 
duiraient plus  avec  l'excipient  palmitine  ;  nous  allons  voir  qu'ils  peuvent 
être  évités  avec  les  doses  fortes  et  nous  considérons  qu'il  peut  être  dan- 
gereux d'injecter  des  quantités  trop  considérables  de  liquide  ;  il  faut 
toujours,  en  effet,  avoir  présente  à  l'esprit,  malgré  les  précautions 
prises,  la  possibilité  d'une  injection  intraveineuse,  avec  l'embolie 
pulmonaire  qui  en  résulte  ;  or,  si  cette  embohe  ne  donne  lieu  qu'à  des 
accidents  passagers  et  non  mortels  avec  les  quelques  gouttes  de  la 
préparation  à  40  p.  100,  elle  pourrait  être  au  contraire  des  plus  dan- 
gereuses avec  un  volume  plus  considérable  de  Hquide  et,  si,  comme 
nous  allons  le  voir,  le  nombre  de  centigrammes  peut  être  de  14  pour 
chaque  injection  hebdomadaire,  on  arrive  ainsi  à  des  injections  de  plus 
de  2  centimètres  cubes  de  liquide  huileux,  ce  qui  est  excessif.  Ajoutons 
enfin  que  M.  Duret  ajoute  à  son  huile  du  gaïacoloïde^  combinaison  de 
gaïacol  et  de  camphre,  comme  anesthésique  et  antiseptique.  Or,  l'anes- 
thésie  est  inutile,  car  la  douleur  est  presque  nulle  ;  pour  ce  qui  est  de 
l'action  antiseptique,  est-il  besoin  d'y  avoir  recours?  Le  mercure  n'est-il 
pas  par  lui-même  antiseptique  ?  On  sait,  par  expérience,  qu'il  est  inutile 
de  stérihser  à  nouveau  les  seringues  qui  ont  servi  aux  injections  ;  c'est 
là  un  argument  en  faveur  de  l'affirmative.  Nous  venons  d'ailleurs  de 
commencer  dans  notre  laboratoire  des  expériences  pour  juger  la 
question.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que,  pratiquées  aseptiquement, 
les  injections  intra-musculaires  de  l'huile  grise  à  40  p.  100  n'amènent 
jamais  de  suppuration.  Le  bien  fondé  de  l'addition  de  gaïacoloïde  nous 
parait  donc  plus  que  douteux  et  nous  proposons  de  substituer  sim- 
plement la  palmitine  à  la  vasehne  dans  la  préparation  de  l'huile  grise 
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à  40  p.  100.  M.  Duret,  dont  la  Société  a  déjà  apprécié  l'esprit  inventif, 
aura  rendu  un  service  signalé  en  préconisant  cette  substitution. 

Revenons  à  notre  posologie. 

Combien  de  gouttes  d'huile  grise  à  40  p.  100  faut-il  injecter  et  à 
quels  intervalles?  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  je  m'en  étais  tenu, 
comme  la  plupart  de  nos  collègues,  à  trois  ou  quatre  gouttes,  selon  le 
poids  du  sujet,  tous  les  6  jours. 

On  n'ose  dépasser  cette  dose,  par  crainte  des  accidents  de  résorption 
tardive  qui  ont  malheureusement  été  plusieurs  fois  mortels.  Or,  cette 
dose  est  insuffisante.  On  peut,  en  effet,  poser  comme  une  règle  de  con- 
duite l'élévation  de  la  quantité  à  injecter  de  mercure  au  degré  de  tolérance 
du  malade.  Ce  but  est-il  atteint  avec  les  IV  gouttes  d'huile  grise  à 
40  p.  100  injectées  tous  les  6  jours?  M,  Dutot,  dans  ses  communica- 
tions si  démonstratives  au  congrès  de  Lisbonne  et,  depuis  lors,  ici 
même,  vient  d'établir  qu'il  n'en  est  rien  :  c'est  14  centigrammes  qu'il 
introduit  dans  les  muscles  d'abord  tous  les  5  j  ours,  puis  tous  les  6  j  ours 
et  enfin  toutes  les  semaines  pendant  des  mois  sans  accidents  graves  ; 
notre  dose  ordinaire  de  IV  gouttes  ne  représente  donc  que  la  moitié 
de  la  quantité  tolérable  ;  il  en  résulte  que  nos  coUègues  et  nous-même 
avons  ainsi  inconsciemment,  par  esprit  de  prudence,  commis  des  fautes 
de  thérapeutique  qui,  d'après  les  chiffres  donnés,  ont  dû  s'élever 
à  des  centaines  de  mille  :  nous  sommes  restés  loin,  en  procédant  ainsi, 
des  tentatives  qui  ont  pour  objet  de  faire  avorter  la  syphilis  dans  ses 
phases  initiales  ;  nous  nous  sommes  exposé  à  voir  la  maladie,  insuffi- 
samment traitée,  se  localiser  ultérieurement  dans  les  centres  nerveux 
dont  la  préservation  doit  constituer  le  principal  effort  de  tout  médecin 
appelé  à  soigner  un  syphilitique.  J'ai  eu  récemment  sous  les  yeux  un 
fait  qui  m'a  paru  mettre  en  évidence  cette  insuffisance  des  IV  gouttes  : 
un  de  mes  clients,  atteint  d'une  syphilis  à  la  période  secondaire,  pré- 
sentait au  gland  une  plaque  indurée  et  rouge  d'environ  un  centimètre 
de  diamètre  ;  pendant  plus  d'une  année,  cette  lésion  a  persisté  malgré 
plusieurs  séries  renouvelées,  avec  un  mois  de  repos,  d'injections  pra- 
tiquées tous  les  6  jours  de  IV  gouttes  d'huile  grise,  à  tel  point  que  j'en 
venais  à  me  demander  s'il  s'agissait  bien  d'une  manifestation  syphili- 
tique :  or,  sous  l'influence  d'un  traitement  par  les  pilules  de  proto- 
iodure,  cette  lésion  a  rapidement  disparu. 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  si  l'on  ne  veut  pas  que  la  cure  par  les 
injections  d'huile  grise  soit  un  leurre,  il  est  nécessaire  d'élever  les  doses 
et  d'arriver  tout  au  moins  à  10  centigrammes  pour  chaque  injection 
hebdomadaire  en  même  temps  qu'à  les  renouveler  pendant  longtemps. 

Technique  opératoire.  —  Comment  éviter  le  danger  d'emmagasi- 
nement  plus  ou  moins  prolongé  de  masses  mercurielles  avec  résorption 
ultérieure  en  quantité  exagérée  et  production  des  accidents  graves, 
parfois  mortels  qui  ont  été  observés?  Le  point  capital  nous  paraît 
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être  d'éviter  la  formation  des  nodosités  qui  indiquent  la  persistance 
de  foyers  d'injection  :  avec  le  manuel  opératoire  généralement  usité, 
on  n'est  pas  à  l'abri  de  ces  accidents  ;  je  les  ai  vus  survenir  après 
des  injections  pratiquées  par  des  mains  des  plus  expérimentées;  il 
faut  donc  rechercher  une  technique  meilleure  ;  un  progrès  considé- 
rable nous  parait  avoir  été  accompli  par  M.  Duhot  :  il  consiste,  comme 
vous  le  savez,  dans  une  injection  d'air  quelques  instants  après  l'injec- 
tion d'huile  grise  dans  le  même  foyer.  Depuis  quelques  semaines, 
nous  appliquons  ce  procédé  et  nous  sommes  heureux  de  constater 
qu'il  nous  donne  les  meilleurs  résultats,  il  ne  se  produit  plus  de  nodo- 
sités. 

Comme  moyens  adjuvants,  nous  conseillons,  contrairement  à 
ce  que  font  la  plupart  des  spécialistes,  de  retirer  l'aiguille  avec  une 
extrême  lenteur  jusqu'à  sa  sortie  des  masses  musculaires;  on  évite  ainsi 
le  reflux  dans  le  tissu  cellulaire  par  le  mécanisme  de  la  pompe  aspi- 
rante, du  mercure  déversé  ;  dans  le  même  but,  contrairement  de  même 
à  des  collègues  très  expérimentés  et  d'accord  avec  M.  Le  Pileur,  nous 
faisons  un  massage  de  la  partie  où  a  été  pratiquée  Tinjection,  afin  de 
disséminer  lé  produit  dans  les  interstices  musculaires;  nous  devons 
dire  que  ceux  qui  proscrivent  ce  massage  le  pratiquent  sans  le  savoir, 
car  ils  autorisent  le  sujet  à  marcher  de  suite  après  l'injection  et  les 
contractions  musculaires  constituent  un  véritable  massage  du  foyer. 

Nous  espérons,  avec  ces  détails  de  technique,  arriver  sans  danger 
aux  fortes  doses  employées  avec  succès  par  M.  Duhot. 

Il  va  de  soi  que,  s'il  survient  des  accidents,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
enlever  chirurgicalement  les  foyers  résiduels  de  mercure. 

C'est  seulement  grâce  à  cet  ensemble  de  précautions  que  les  injec- 
tions peuvent  rendre  des  services  comparables  à  ceux  que  l'on  obtient 
avec  les  pilules  ou  les  frictions,  qui  doivent  rester  les  méthodes  usuelles. 

M.  Emery.  —  Je  demande  à  M.  Hallopeau  ce  qu'il  entend  par  gouttes 
d'une  huile  grise  à  40  p.  100  ;  il  vaut  mieux  indiquer  le  nombre  de  centi* 
grammes  de  mercure  métallique  injectés. 

M.  Hallopeau.  —  J'ai  eu  en  vue  les  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz, 
mais  je  reconnais  que  c'est  là  un  mode  de  langage  défectueux,  quelque 
usité  qu'il  soit. 

M.  Danlos.  —  Le  terme  «  gouttes  d'huile  grise  »  devrait  disparaître 
de  la  posologie. 

M.  A.  FouRNiBR.  —  Je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  M.  Danlos  sur  la 
suppression  du  terme  «  gouttes  d'huile  grise  ».  En  effet,  j'ai  pu  m'assurer 
avec  M.  Lafay  que  la  valeur  d'une  goutte  varie  dans  des  proportions  con- 
sidérables selon  la  température,  selon  l'excipient,  etc. 
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Pharmacologie  de  l'huile  grise  (analyse  d'une  note  de  M.  Duret). 

Par  M.  Danlos. 

M.  Duret,  ancien  interne  en  pharmacie  de  cet  hôpital,  et  qui  s'est 
spécialisé  dans  la  pharmacologie  dermato-syphilitique,m'a  remis  au 
sujet  de  l'huile  grise  une  note  très  intéressante,  que  je  résume  pour 
la  Société. 

Il  reproche  aux  formules  actuelles  de  l'huile  grise  : 

1®  La  variabilité  de  leur  teneur  en  mercure  ; 

2*^  L'insolubilité  de  l'excipient  ; 

3^  La  stérilisation  imparfaite  du  produit  ; 

4<^  Son  homogénéité  inconstante  ; 

b^  Enfin,  la  douleur  que  cause  l'injection. 

Quelques-uns  de  ces  reproches  sont  fondés,  notamment  la  varia^ 
bilité  du  doscLgCy  puisque  la  proportion  du  mercure  peut  varier  d'une 
formule  à  l'autre,  depuis  5  jusqu'à  50  centigrammes  par  centimètre 
cube. 

La  critique  relative  à  VinsolubiliU  de  l'excipient  habituel  (vaseline, 
oléo-naphtine)  est  également  justifiée  puisque  celui-ci  est  un  produit 
minéral  insoluble,  insaponifiable,  et  par  conséquent  d'une  résorption 
difficile.  J'ajouterai  que  le  défaut  est  d'autant  plus  sensible  que  la 
proportion  de  l'excipient  est  plus  forte,  et  par  conséquent  la  teneur 
«n  mercure  plus  faible.  Avec  des  huiles  fortes  titrant  50  centigrammes 
par  centimètre  cube,  l'inconvénient,  bien  que  théoriquement  réel,  est 
sans  importance,  en  raison  du  petit  volume  injecté. 

La  stérilisation  imparfaite  est  un  défaut  inhérent  à  toutes  les  for- 
mules, et  l'on  ne  conçoit  pas  qu'il  en  puisse  être  autrement,  puisque 
cette  huile,  par  sa  nature  même,  ne  peut  supporter  sans  altération  les 
procédés  de  stérilisation  habituels.  En  pratique,  le  reproche  est 
négligeable,  ainsi  que  le  prouvent  les  milUons  d'injections  faites  sans 
accidents,  et  l'on  conçoit  très  bien  en  théorie  que  la  masse  du  mercure 
assure  au  produit  une  asepsie  suffisante.  Quand  on  se  sert  de  flacons 
de  grand  volume,  où  l'on  est  obligé  de  puiser  souvent,  à  cette  cause 
primordiale  s'ajoute  le  risque  de  contamination  résultant  de  l'ouver- 
ture fréquente  et  de  l'introduction  réitérée  des  seringues. 

L'homogénéité  inconstante  n'est  pas  un  défaut  inhérent  à  l'huile  bien 
préparée.  Elle  se  produit  secondairement,  surtout  quand  la  masse  a 
été  soumise  à  des  fusions  répétées  ;  et  cette  circonstance,  comme  le 
défaut  précédent,  impose  la  nécessité  de  diviser  l'huile  en  petites 
masses  dans  de  petits  flacons.  Après  fusion  et  en  raison  de  la  lenteur 
plus  grande  de  la  réfrigération,  le  défaut  d'homogénéité  est  bien  plus 
sensible  avec  les  huiles  à  titre  faible  qu'avec  celles  à  teneur  élevée. 
Sur  des  produits  fournis  par  M.  Duret,  j'ai  vérifié  que  l'homogénéité 
estimée  grossièrement  deçisu,  se  maintient  sensiblement,  après  fusion 
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suffisante^  avec  l'huile  à  40  p.  100  et  beaucoup  moins  bien  avec  celle 
à  10  p.  100. 

Quant  à  la  douleur  produite  par  l'injection, nous  savons  tous  qu'elle 
est  pratiquement  négligeable,  et  je  pense  que  M.  Duret  ne  l'a  supposée 
que  pour  justifier  dans  ses  formules  l'introduction  du  gaîacol. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  M.  Duret  propose  les  modifi- 
cations suivantes  : 

D'abord  deux  types  d'huile  grise,  l'un  contenant  10  centigrammes 
de  mercure,  l'autre  50  centigrammes  par  centimètre  cube  (huile  dite 
à  40  p.  100).  Le  premier  mélange  contient,  par  centimètre  cube, la 
dose  moyenne  d'une  injection  et  permet  l'emploi  de  la  seringue  de 
Pravaz  ordinaire.  Ce  serait  l'huile  de  sécurité  destinée  aux  praticiens 
qui  ne  font  guère  d'injections.  Elle  a  l'inconvénient  de  contenir 
beaucoup  d'excipient  pour  peu  de  mercure,  mais  ce  défaut,  avec  les 
formules  de  Duret,  se  réduit  à  son  minimum.  L'autre,  destinée  plus 
particulièrement  aux  médecins  spécialisés,  a  l'avantage  d'une  grosse 
masse  de  mercure  avec  peu  d'excipient  ;  mais  elle  exige  une  seringue 
de  petit  calibre  (celles  deBarthélemy,  d'Ed.  Fournier,  etc.). 

Pour  obvier  à  l'emploi  d'un  excipient  minéral  de  résorption  difficile, 
dont  la  masse  enrobant  en  quelque  sorte  le  métal  s'oppose  à  son 
absorption,  M.  Duret  propose  comme  excipient  le  mélange  en  propor- 
tions convenables  de  deux  substances,  la  tripalmitine  et  le  gaïaco- 
loïde.  La  palmitine,  que  Ton  trouve  dans  le  commerce  à  l'état  de 
pureté,  est  un  corps  gras  neutre,  ne  s'oxydant  pas  sensiblement  à 
l'air  sec  ou  humide  à  la  température  ordinaire.  Ce  corps  fait  partie 
des  graisses  normales  de  l'économie  humaine  et  n'est  pas,  par  con- 
séquent, un  corps  étranger.  Dans  l'organisme  il  se  saponifie  rapide- 
ment en  donnant  des  palmitates  alcalins  et  de  la  glycérine.  Le  gaïa- 
coloîde  est  un  mélange  de  gaîacol  et  de  camphre  en  proportion  définie. 
Par  le  gaîacol,  ce  mélange  communique  à  la  masse  injectable  des  pro- 
priétés analgésiques  et  antiseptiques  d'ailleurs  peu  nécessaires  ; 
d'autre  part,  le  gaîacol  est  sans  action  nocive,  ainsi  qu'en  témoignent 
les  milliers  d'injections  faites  avec  avantage  à  des  tuberculeux  dont 
les  reins  n'étaient  pas  toujours  en  bon  état.  La  note  de  M.  Duret  sur 
la  manière  dont  il  prépare  sa  masse  injectable,  sera  peut-être  trouvée 
un  peu  laconique  par  ses  confrères  pharmaciens;  je  la  reproduis  tex- 
tuellement : 

«  Le  mercure  purifié  suivant  le  procédé  du  Codex  est  éteint  méca- 
niquement dans  de  la  lanoline  purifiée  (100  grammes  d'hydrargyre 
pour  20  grammes  de  lanoline).  Le  mélange  de  gaîacoloïde  et  de  pal- 
mitine, préalablement  fait  et  en  fusion,est  agité  petit  à  petit  avec  le 
mercure  éteint.  Quand  la  masse  toujours  agitée  prend  en  refroidis- 
sant une  consistance  de  sirop  épais,  on  la  divise  dans  des  petits  flacons, 
préalablement  stérilisés  au  four  Pasteur  ;  la  préparation  se  prend 
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alors  immédiatement  en  une  masse  solide.  »  Il  serait  désirable  que 
M.  Duret  donnât  sur  son  modus  faciendi^  et  sur  la  proportion  rela- 
tive des  corps  qu'il  mélange,  des  renseignements  plus  circonstan- 
ciés» .Quoi  qu'il  en  soit,  les  masses  qu'il  nous  a  fournies,  constituées 
d'après  ces  principes,  ont  a  priori  l'avantage  sur  les  masses  à  exci- 
pient minéral  (vaseline,  oléo-naphtine)  d'être  dans  l'économie  d'une 
résorption  plus  facile  et  de  donner  par  conséquent  une  huile  d'une 
activité  plus  grande.  En  outre,  la  proportion  des  composants  a  été 
déterminée  de  manière  que  la  masse  fonde  à  la  température  de  la 
main.  Un  thermomètre  placé  dans  ma  main  fermée  marquant  34°  3 
dixièmes,  il  a  fallu  aux  petits  flacons  dans  lesquels  M.  Duret  divise 
son  produit,  moins  de  deux  minutes  pour  que  la  masse  entrât  en 
fusion  complète. 

Ces  petits  flacons,  en  verre  très  mince,  d'une  contenance  de  3  centi- 
mètres cubes  à  peu  près,  cylindriques  de  forme,  larges  d'ouverture, 
bouchés  à  l'émeri,  terminés  à  leur  extrémité  fermée  par  une  calotte 
sphérique  et  encastrés  en  outre  dans  une  base  de  carton  ondulé  qui 
les  rend  stables,  sont  d'im  emploi  très  commode.  Ils  ne  contiennent 
avec  l'huile  à  10  centigrammes  que  la  matière  d'une  injection  ;  avec 
l'huile  à  50,  que  celle  d'un  petit  nombre  d'injections.  Le  flacon  n'étant 
ouvert  qu'une  fois  ou  qu'un  petit  nombre  de  fois,  la  contamination 
de  son  contenu  est  facilement  évi table,  et  cette  disposition  jointe  aux 
propriétés  antiseptiques  du  merciu^,  renforcées  par  le  gaiacol,  donne 
une  grande  sécurité.  Le  même  dispositif  remédie  très  heureusement 
au  reproche  de  l'homogénéité  inconstante,  conséquence  inévitable 
des  fusions  répétées  que  détermine  l'emploi  des  flacons  de  grande 
capacité. 

Je  ne  dirai  rien  de  l'action  analgésique  du  gaïacol,  à  laquelle  M.  Duret 
me  semble  attacher  trop  d'importance,  car  les  injections  d'huile  grise 
bien  faites  sont  habituellement  indolores,  et  il  n'y  a  certainement 
aucune  raison  pour  que  la  substitution  de  la  palmitine  à  la  vaseUne 
les  rende  douloureuses. 

En  résumé,  je  conclus  que  les  préparations  de  M.  Duret  constituent 
par  leur  composition,  leur  fusibilité  à  la  température  de  la  main,  leur 
présentation  en  flacons  d'emploi  très  pratique,  un  progrès  réel  sur 
les  préparations  similaires  ;  mais  je  réclame  plus  de  détails  et  surtout 
des  détails  plus  précis  sur  la  proportion  des  substances  et  le  mode  de 
préparation,  de  manière  que  chaque  pharmacien  puisse  reproduire 
au  besoin  lui-même  et  contrôler  le  produit. 

En  terminant,  je  donnerai  mes  conclusions  personnelles  sur  l'emploi 
thérapeutique  de  l'huile  grise.  Plusieurs  de  mes  collègues  se  sont 
montrés  partisans  enthousiastes  de  ce  médicament  qui  constitue, 
pour  eux,  l'agent  idéal  du  traitement  de  la  syphilis.  A  mon  avis,  c'est 
dépasser  la  mesure  ;     l'emploi  de  l'huile    grise    constitue   un  bon 

DKRMATOL(X;|E.  —   18«  A?(M^e.  15 


Digitized  by 


Google 


208  SOCIÉTÉ   DE  BERMATOLOGIB   ET  DE  SmULlQHAPHIB 

traitement  de  la  syphilid,  mais  n'est  pas  le  traiilemeat  de  cboiz. 
J'ajotrterais  presque  que  tout  dépend  du  malade  et  <pi'3  n'y  a  pas 
de  traitement  de  choix.  En  raison  des  accidents,  rares  mais  tfop 
réels  qu^efle  provoque  parfois,  je  n'emploie  pas  l'huiie  grise  corame 
méthode  courante.  Je  la  réserve  aux  malades  qui^  en  raison  des 
récidives  incessantes  de  leurs  accidents,  ont  besoin  d'avoir  en  perma- 
nence un  dépôt  de  mercure  dans  l'écewornie,  et  à  ceux  dont  l'intolé- 
rance gastrique  ne  permet  pas  l'usage  des  {Mlules.  Pour  justifier 
l'emploi  de  l'huile  grise  à  titre  de  méthode  générale,  ÎA  faudrait  prouver 
qu'elle  maîtrise  phis  vite  les  accidents  et  (nrévienl  plus  steement  leurs 
récidives.  La  première  partie  de  cette  pr(^oeition  n'est  pas  exacte 
et  la  seconde  n'est  pas  démontrée.  Dans  les  syphiUdes  seccmdabes 
rebelles  (ex.  :  syphilides  acnéiques  ou  micro-papuleuses  généralisées), 
l'activité  des  injections  sohibles,  éhnt  je  ne  méconnais  pas  d'ailleurs 
ks  ineoHifénients,  me  semble  supérieure  à  celle  de  l'huile  grise;  et 
cependant  peut-être  vaut-il  mieux  encore  employer  les  pilules  unies 
au  traitement  externe  (pommade  au  biiodure).  Dans  les  S3^hilides 
tertiaires  tenaces,  le  calomel  me  parait  manifestement  plus  actif  que 
l'huile  grise.  La  question  de»  récidives  ne  pourrit  être  tranchée 
que  par  une  statistique  personnelle  qui  demanderait,  pour  tenir 
compte  des  conditions  nécessaires  à  sa  validité,  une  telle  somme  de 
travail  et  une  expérience  ri  longue  que  je  doute  qu'on  puisse  jamais 
l'établir  dans  les  co<nditions  requises  de  valeur  probante.  Le  jour  où 
cette  preuve  me  serait  donnée,  je  serais  le  premier  à  proclamer  la 
supériorité  de  l'huile  grise. 


Hodifications  à  apporter  à  la  posologie  de  l'huile  grise. 
Par  M.  ËMEHY. 

J'af  exposé  dans  la  dernière  séance  les  raisons  qui  me  font  croire 
que  la  très  grande  majorité  des  accidents  reprochés  à  l'huile  grise 
sont  dus  à  l'igncNrance  de  la  plupart  des  praticiens  qui  ne  connaissent 
ni  son  dosage  précis,  ni  sa  teneur  exacte  en  mercure  métallique,  ni 
les  précautions  qu'il  est  indispensable  de  prendre  avant  d'employer 
ce  médicament.  Il  s'agit  donc  là  d'utne  erreur  fondamentale,  grosnère, 
qui  peut,  à  mon  avis,  être  évitée  par  le  bref  avertissement  que  je 
demandais  aux  pharmaciens  de  donner  aux  médecins,  en  indiquant 
d'un  mot  sur  les  étiquettes  des  flacons  d'huile  grise,  que  la  dose  maxima 
à  injecter  est,  suivant  le  titrage  de  l'huile  grise,  de  telle  ou  telle  fraction 
de  centimètre  cube,  par  exemple. 

Mais  étant  acquise  cette  première  nation  élémentaire  et  indispen- 
sable que  l'huile  grise  est  un  médicament  concentré  dans  la  plupart 
des  cas,  quelle  est  par  suite  utilisable  à  petites  doses,  devons-nous 
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nous  tenir  pour  satisfaits  et  eonsidérer  la  posologie  actuelle  comme 
capable  de  remplir  tous  nos  desiderata?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Nous  ne  voulons  pas  entrer  ici,  car  ce  pcùit  concerne  plutôt  les 
chimistes  et  les  pharmaciens  spécialistes,  dans  les  divers  modes  de  pré- 
paration de  l'huile  grise.  C'est  à  eux  à  rechercher  les  moyens  propres 
à  assurer  la  conservation  de  Thuile  grise,  le  maintien  prolongé  de  son 
homogénéité,  de  façon  que  le  spécialiste  qui  ne  veut  pas  employer 
d'ampoules,  qui  d'ailleurs  sont  par  eUés-mêmes  pleines  d'inconvé- 
nients, ne  soit  pas  exposé  à  injecter  des  doses  très  variables  de  mercure 
métalhque  suivant  qu'il  puise  le  médicament  dans  les  couches  super- 
ficielles, moyennes  ou  profondes  du  flacon.  Nous  nous  occuperons 
seidement  de  la  posologie  proprement  dite  de  l'huile  grise,  telle  que 
nous  la  donnent  actuellement  les  pharmacines,  de  son  titrage,  de  sa 
teneur  en  mercure,  dans  le  but  d'opposer  à  la  diversité  manifeste 
des  préparations  que  chaque  pharmacien  élabore  suivant  sa  propre 
inspiration  ou  suivant  les  suggestions  de  quelque  spécialiste  de  son 
entourage,  d'opposer,  dis-je,  à  ces  préparations  une  huile  grise  unique, 
composée  suivant  des  régies  fixes  avec  un  titrage  immuable  et  reconnu 
mathématiquement  exact  par  les  plus  hautes  compétences  en  la 
matière. 

En  effet,  que  voyons-nous  actuellement?  La  posologie  est  telle- 
ment bizarre,  compliquée,  variable  suivant  les  diverses  officines 
d'où  sortent  les  médusaments,  que  les  erreurs  sont  presque  inévitables 
de  la  part  des  médecins  qui  n'ont  pas  fait  de  cette  préparation  une 
étude  spéciale  et  de  son  emploi  un  usage  habituel.  L'arbitraire  et  la 
fantaisie  régnent  en  maîtres  et  sous  le  nom  d'huile  grise,  les  pharma- 
ciens préparent  à  leur  gré  des  médicaments  .de  densité  très  diverse. 
Que  l'on  demande  de  l'huile  grise  à  plusieurs  pharmaciens  sans  spé- 
cifier plus  exactement  la  préparation  que  l'on  désire,  l'un  vous  donne 
de  l'huile  titrée  à  40  p.  100,  l'autre  une  huile  à  16  p.  100,  ou  même  un 
poids  indéterminé  de  mercure  contenu  dans  1  centimètre  cube  de 
véhicule  quelconque.  Mais  il  y  a  mieux  encore  I  Si  vous  fixez  votre 
titrage,  si  vous  ordonnez,  par  exemple,  de  l'huile  grise  à  40  p.  100, 
ici  encore  le  médicament  sera  différent  suivant  le  pharmacien,  les 
calculs  et  les  appréciations  des  meilleurs  préparateurs  ne  concordant 
pas  exactement.  Et  je  vais  vous  en  donner  la  preuve. 

Si  vous  demandez  à  M.  Lafay  de  l'huile  grise  à  40  p.  100,  U  vous 
donnera  une  huile  qui  contient,d'après  lui,  0  gr.  50  de  mercure  métal- 
lique par  centimètre  cube.  Cette  même  huile,  d'après  M.  Pé|»n  et  les 
recherches  faites  par  Roger-Cavailhès,  contiendrait  0  gr.  55  de  Hg. 
métal  par  centimètre  cube.  Enfin  M.  Vicario,  sous  le  nom  d'huile 
grise  à  40  p.  100,  vous  délivre  une  huile  qui,  d'après  lui,  contient 
0  gr.  40  de  Hg.  métal  par  centimètre  cube.  Ce  sont  là  des  divergences 
de  détail  qui  n'ont  pas  grande  importance  dans  la  pratique,  parce  que 
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la  divergence  est  minime  et  ne  porte  que  sur  une  fraction  de  mercure 
qui  ne  saurait  gêner  en  rien  la  thérapeutique  courante.  Elle  n'en 
est  pas  moins  très  regrettable  en  ce  sens  qu'elle  enlève  à  cette  méthode 
la  précision  mathématique  à  laquelle  elle  nous  semble  avoir  droit. 

L'existence  de  seringues  spéciales  nous  semble  venir  compliquer 
encore  la  question.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  au  médecin  de  savoir 
que  l'huile  grise  se  donne  généralement  à  petites  doses,  de  savoir  qu'U 
doit  injecter  7,  8,  9,  10  centigrammes  de  Hg.  métal  par  semaine; 
il  faut  encore  qu'il  sache  sous  quel  volume  est  contenue  dans  les  huiles 
grises  cette  quantité  de  métal.  11  y  a  une  huile  à  40  p.  100  qui  contient 
2  cgr.  5  de  Hg.  métal  par  1/20  de  centimètre  cube  ;  il  en  est  une  autre 
à  16  p.  100  qui  contient  exactement  0  gr.  01  par  1/20  de  centimètre 
cube.  Mais  il  ne  faut  plus  compter  sur  ce  dosage  si  vous  employez 
les  seringues  spéciales.  Avec  telle  seringue,  vous  devrez  compter  tant 
de  tours  de  vis  pour  arriver  à  la  dose  utile,  mais  à  la  condition  d'em- 
ployer une  huile  grise  titrée  de  telle  façon.  Avec  telle  autre  seringue, 
également  calibrée  tout  à  fait  empiriquement,  vous  injecterez 
1  centigramme  de  Hg.  par  division  delà  seringue,  mais  ce  ne  sera  plus, 
comme  tout  à  l'heure  avec  la  seringue  ordinaire  de  1  centimètre  cube, 
l'huile  grise  à  10  p.  100  qui  vous  donnera  ce  résultat,  mais  bien  l'huile 
grise  à  40  p.  100. 

Comment  s'y  reconnaître  dans  tout  ce  fatras,  si  l'on  n'est  pas  par- 
ticulièrement expérimenté  en  la  matière.  Il  est  bientôt  autant  d'huiles 
grises  que  de  pharmaciens,  autant  de  façons  de  procéder,  autant  de 
âeringues  que  de  médecins. 

Je  pense  donc  qu'il  est  indispensable  pour  nous  de  clore  ce  débat 
en  lui  donnant  la  solution  pratique  qu'il  comporte,  c'est-à-dire  en 
cherchant  à  établir  d'une  façon  définitive  la  posologie  de  ce  médi- 
cament. Je  partage  à  cet  égard  l'opinion  de  M.  Pépin,  que  je  me  permets 
de  reproduire  ici  : 

Tous  les  dosages  sont  dans  la  pratique  et  il  devient  de  première  nécessité 
de  mettre  de  la  précision  dans  la  confusion  que  forment  les  différents 
modes  de  formuler. 

Les  dosages  demandés  sont  de  deux  ordres  : 

A  poids  pour  poids  :  les  préparations  les  plus  usitées  contiennent  30  ou 
40  p.  100  de  leur  poids  de  mercure  métal. 

A  poids  pour  volume  :  les  titrages  habituels  sont  0  gr.  08  et  0  gr.  20  par 
centimètre  cube. 

Le  dosage  en  poids  ne  nous  paraît  pas  heureusement  choisi  ;  le  médecin 
a  entre  les  mains  un  instrument  de  volume  qui  est  une  seringue  hypoder- 
mique et  il  évalue  en  centigrammes  la  quantité  de  métal  à  injecter.  Ce  son^ 
donc  là  les  deux  termes  qui  doivent  intervenir  dans  la  composition  de  la 
formule  :  poids  pour  le  métal  et  volume  pour  la  préparation  à  injecter. 

Au  reste,  la  thérapeutique  en  général  a  fait  un  effort  pendant  toutes 
ces  dernières  années  pour  modifier  dans  un  sens  analogue  les  indications 
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posologiques  et  il  est  courant  de  voir  une  formule  de  potion  terminée  par 
un  énoncé  de  :  véhicule  q.  s.  pour  tant  de  centimètres  cubes.  Sans  entrer 
dans  la  discussion  de  cette  question  très  générale,  nous  voyons  qu'en  syphi- 
lothérapie»  Thuile  biiodurée  se  prescrit  à  tant  de  milligrammes  par  centi- 
mètre cube,  et  non  à  tant  de  milligrammes  par  gramme.  Pourquoi  ne  garde- 
t-on  pas  la  même  logique  pour  Thuile  grise? 

Avec  une  huile  grise  dosée  à  poids  pour  poids,  toute  variation  de  la  den- 
sité entraînera  une  variation  de  la  dose  de  mercure  injectée,  puisqu'on 
terme  final,  c'est  un  volume,  c'est  une  division  de  seringue  qu'on  injecte 
même  avec  les  seringues  les  plus  spéciales.  Une  même  division  de  seringue 
ne  contiendra  pas  la  même  quantité  de  mercure  avec  des  huiles  grises  de 
préparateurs  différents,  attendu  que  la  densité  des  produits  employés  et 
celle  des  préparations  ne  sera  pas  la  même. 

Les  auteurs  spéciaux  ne  sont  pas  d'accord  eux-mêmes  sur  les  densités 
de  l'huile  à  40  p.  100,  qui  est  la  plus  couramment  employée.  Je  trouve 
effet  comme  limites  les  chiffres  de  1  gr.  25  et  de  1  gr.  42  comme  poids  du 
centimètre  cube.  Dans  les  notes  de  Cavailhès,  je  trouve  mention  d'essais 
faits, je  crois,  avec  le  D'  Edmond  Fournier  pour  élucider  ce  point.  Ils  ont 
trouvé  que  le  centimètre  cube  pesait  1  gr.  40,  ce  qui  corre^ond  pour 
rhuile  à  40  p.  100  à  0  gr.  56  de  mercure.  Un  dosage  fait  directement  don- 
nait 0  gr.  55  de  Hg.Si  la  densité  de  l'huile  grise  est  de  1  gr.  25,  sa  teneur 
en  Hg.  métal  n'est  plus  que  de  0  gr.  50  au  centimètre  cube.  On  voit  donc 
la  variation  de  10  p.  100  que  peut  présenter  une  huile  grise  de  même  dosage 
en  poids.  Or,  la  seringue  de  Barthélémy  n'est  pas  une  seringue  pour  laquelle 
un  dosage  empirique  assure  une  contenance  de  1  centigramme  par  division 
quelle  que  soit  la  densité  de  l'huile  employée.  Chaque  division  de  cette 
seringue  contiendra  donc  forcément  une  dose  de  Hg.  qui  variera  avec  la 
densité. 

Dans  la  pratique,  tous  les  fabricants,  et  je  m'en  suis  assuré  hier  encore 
chez  Wulfling-Lûer,  donnent  comme  seringue  de  Barthélémy  une  seringue 
de  1/4  de  centimètre  cube,  portant  14  divisions,  ce  qui  donne  56  divisions 
pour  le  centimètre  cube.  La  seringue  de  Barthélémy  ne  sera  donc  précisé 
que  dans  le  seul  cas  de  l'huile  grise  contenant  56  centigrammes  de  Hg. 
au  centimètre  cube,  soit  l'huile  grise  à  40  p.  100  de  densité  égale  à  1,40. 

Aussi,  nous  repoussons  comme  illogique  toute  formule  d'huile  grise 
dosée  à  poids  pour  poids.  Chaque  formule  exigera,  en  effet,  une  seringue 
spéciale,  laquelle  ne  sera  précise  qu'avec  une  préparation  ayant  une  densité 
fixe  et  constante.  Cela  peut  être  possible  à  obtenir  dans  un  service  hospi- 
talier, c'est  impossible  à  réaliser  dans  la  pratique  de  ville. 

Nos  préférences  vont  donc  nettement  aux  préparations  qui  offrent  un 
dosage  à  poids  pour  volume  :  avec  celui-ci  en  effet,  une  huile  grise  pourra 
varier  de  volume,  elle  ne  contiendra  pas  moins  la  même  quantité  de  mer- 
cure par  centimètre  cube,  chaque  division  de  seringue  de  1  centimètre 
cube  ou  de  seringues  spéciales  de  1/2  centimètre  cube,  telle  par  exemple 
que  celle  d'Edm.  Fournier,  contiendra  toujours  la  même  quantité  de  Hg. 
quelle  que  soit  la  densité  et  quelle  que  soit  la  formule  de  la  préparation* 

Quelle  concentration  adopter  dans  ce  mode  de  dosage? 

L'huile  grise  à  0  gr.  08  par  centimètre  cube  nous  semble  s'appliquer  à 
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un«  seule  méthode.  Ne  s'accordant  pas  avec  le  système  décimal,  tSke  ne 
sera  pas  pratique  pour  des  injections  de  dose  variée  :  à  quoi  correspondront 
0,^gr.  07,  par  exemple?  En  outre,  lorsque  des  praticiens  voudront  injecter 
des  doses  élevées,  0  gr.  14  par  exemple,  comme  le  font  certains  syphili- 
graphes,  ne  sera-t-on  pas  amené  à  introduire  dans  l'organisme  une  quan- 
tité d'excipient  vraiment  superflue? 

V  L'huile  à  Ogr.  20  nous  parait  beaucoup  plus  pratique.  La  seringue  de  Pravaz 
courante,  qui  contient  un  centimètre  cube  divisé  en  20  divisions,  contien- 
dra 1  centigramme  de  Hg.  par  division.  Une  seringue  à  calibre  étroit, 
telle  que  celle  d^Ëd.  Fournier,  offrira,  bien  entendu,  plus  de  précision  et  sa 
contenance  de  1/2  centimètre  cube  divisé  en  10  lui  assurera  beaucoup 
d'autres  utilisations  chez  le  médecin  non  spécialiste. 

Enfm,  les  doses  élevées  de  14  centigrammes  n'amèneront  l'introductioB 
dans  l'organisme  que  d'à  peine  3/4  de  centimètre  cube  de  préparation, 
ce  qui  n'a  rien  d'exagéré  si  on  considère  que  l'huile  à  0  gr.  08,  nécessitant 
l'injection  de  1  centimètre  cube  d'huile  grise,  est  acceptée  par  des  syphili- 
graphes  qualifiés. 

Si  toutefois  des  raisons  physiologiques  interviennent  en  faveur  d'une 
concentration  plus  grande,  nous  admettrons  volontiers  un  titrage  supé- 
rieur, en  demandant  pourtant  qu'il  reste  soumis  au  système  décimal.  Si 
on  estime  que  la  concentration  de  l'huile  doit  se  rapprocher  de  celle 
à  40  p.  100  actuellement  employée,  il  sera  facile  de  constituer  une  huile 
à  0  gr.  50  de  H  g.  par  centimètre  cube.  Une  telle  formule  se  rapprochera 
sensiblement  de  l'huile  à  40  p.  100,  mais  elle  aura  l'avantage  d'être  d'une 
logique  plus  exacte  et  d'un  dosage  beaucoup  plus  constant  Pour  terminer 
«es  vues  sur  la  posologie,  nous  demandons  que  la  formule  à  poids  pour 
poids  soit  abandonnée  et  que  celle  à  poids  pour  volume  lui  soit  substituée. 
Nous  considérons  comme  la  formule  la  plus  pratique  l'huile  à  20  centi- 
grammes par  centimètre  cube,  tout  en  admettant  très  bien  un  titrage 
différent,  pourvu  qu'il  soit  décimal.  Nous  demandons  à  ce  que  des  rè^es 
d'unification  soient  établies,  qui  indiquent  au  pharmacien  quelle  prépara- 
tion doit  être  donnée  sur  la  seide  indication  d'huile  grise. 

En  résumé,  si  le  thème  général  de  l'introduction  du  Ug.  métal  dans 
l'organisme  par  voie  hypodermique  est  encore  à  étudier,  la  question  de  la 
préparation  de  l'huile  grise  et  des  excipients  à  employer  reste  ouverte. 
Quant  à  la  question  de  posologie,  elle  est  d'une  acuité  qui  exige  qu'elle 
soit  promptement  solutionnée  par  les  groupements  compétents.  Les  socié- 
tés médicales  et  pharmaceutiques  doivent  y  apporter  leurs  soins.  Peut- 
être  y  a-t-il  lieu  pour  elles  de  prendre  contact  avec  la  commission  du  Ck>dex 
qui  doit  mettre  l'huile  grise  dans  la  nouvelle  édition  en  préparation.  En 
tout  cas,  il  y  a  des  règles  à  établir  ;  il  y  va  de  l'avenir  de  la  méthode  et,  mieux 
encore,  de  la  sécurité  immédiate  des  malades. 

Je  demande  donc,  conformément  aux  conclusions  si  judicieuses 

de  M.  Pépin,  que  la  Société  de  Dermatologie  nomme  une  commission 

•  composée  à  son  choix  de  médecins  et  de  pharmaciens  expérimentés, 

chargée  d'élaborer  la  ou  les  formules  destinées  à  paraître  au  Codex. 

Comme  M.  Pépin,  je  pense  que  l'huile  grise  doit  être  titrée  par  poids 
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de  métal  pour  une  ui&ité  de  volume  déterminée.  J'apporterai  toutefois 
à  tes  conclaflîons  ce  lé^er  <M3rr6ctif  qu'il  y  a  pour  le  praticiea  le  plus 
gros  intérêt  à  faire  des  injections  concentrées,  celles-ci  étant  beaucoup 
moins  douloureuses  et  mieux  tolérées.  L'emploi  du  système  décimal 
me  parait  avoir  sur  tous  les  autres  l'avantage  de  la  simplicité,  de 
l'universelle  compréhension,  et  il  permettrait,  au  choix  des  médecins 
qui  désirent  efnjîloyer  des  «olutîonB  concentrées  ou  diluées,  de  les 
obtenir  de  concentration  variable,  mais  toujours  basée,  sur  le 
système  décimal  II  y  aurait,  par  exemple,  une  huile  conceiltrée 
à  40  C6ntigramm;es  par  centimètre  cube  qui  serait,  je  le  répète,  la  plus 
recommandable  à  mon  avis, — une  huile  moyennement  concentrée  à 
0  ^.20par  oentimètre  cube, — et  uae  huile  diluée  à  Ogr.  10  par  oenti- 
nètrecube. 

Ce  seraient  là  des  chiffres  faciles  è  retenir  par  les  médecâns  qui 
sauraient  alors  que,  suivant  le  degré  de  concentration,  ils  en  doivent 
injecter  1/4,  1/2,  ou  1  centimètre  cube  comme  dose  maxima. 

On  m'objectera  que  les  médecins  qui  font  usage  de  seringues 
spéciales  ne  pourront  pas  se  servir  de  préparations  dont  le  titrage 
ne  correspond  plus  au  calibrage  de  leurs  seringues.  Mais  il  me  paraît 
Impossible  d'accepter  que,  dans  un  débat  d'une  telle  nature,  il  soit 
question  de  telle  ou  telle  seringue  spéciale.  Bien  des  médecins  ont  fait 
construire  pour  leur  usage  des  seringues  dont  ils  se  servent,  dont  tout 
autre  initié  peut  se  servir.  Mais  on  ne  saurait  trop  faire  remarquer 
que  ces  seringues  ont  été  construites  empiriquement  pour  la  commo- 
dité de  certains  médecins  et  qu'on  ne  pourrait,  sans  injustice  évidente, 
choisir  l'une  plutôt  que  l'autre  pour  établir  le  titre  d'une  huile  grise 
qui  servirait  pour  ces  seringues-  Rien  n'empêche  de  construire  encore 
d'autres  seringues,dont  chacune  pourrait  avoir  ses  avantages  spéciaux. 
D'ailleurs  n'est-ii  p^as  évident  que  toute  instrumentation  réglée 
empiriquement,  en  dehors  des  règles  du  système  décimal,  peut  prêter 
à  des  erreurs  de  fabrication?  M.  Duhot  ne  nous  a-t-il  pas  présenté 
à  la  dernière  séance  une  seringue  de  Barthélémy  contenant  exacte- 
ment le  double  de  la  seringue  ordinaire.  Cette  falsification  est  d'autant 
plus  légitime  que  c'est  là  un  dosage  de  fantaisie.  Ce  que  nous  com- 
prenons, ce  que  nous  devons  admettre,  c'est  que,  si  nous  prenons 
le  système  décimal  comme  base  de  la  fabrication  de  l'huile  grise,  il 
soit  tout  à  fait  légitime  de  faire  fabriquer  des  seringues  qui  rendent 
plus  évidente,  plus  aisément  appréciable,  la  quantité  de  liquide  injec- 
tée :  telle  par  exemple  la  seringue  d'Edmond  Fournier,  seringue  de 
1/2  centimètre  cube  dans  laquelle  les  divisions  sont  plus  espacées. 
Toute  seringue  qui,  comme  cette  dernière,  prendra  pour  base  de  sa 
i^aduatioA  et  de  son  réglage  une  division  de  centimètre  cube,  «era 
uae  commodité  de  plus  et  s'accommodera  parfaitement  de  i'huile 
iprise  que  nous  voudrions  introduire  dans  la  thérapeuticfue. 
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M.  Ed.  -Fournier.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  Emery  et  je  pense  que 
les  titres  de  10,  20,  40  centigrammes  de  mercure  par  centimètre  cube 
d'huile  permettraient  de  répondre  à  tous  les  besoins  de  la  pratique. 

M.  Hallopeau.  —  Un  seul  type  de  dosage  suffirait  à  la  pratique  et  on 
éviterait  facilement  ainsi  toute  confusion. 

M.  Emery.  —  Les  titrages  que  je  propose  sont  faciles  à  retenir. 

M.  LÉVY-BiNG.  —  Les  considérations  développées  par  M.  Emery  sont 
parfaitement  justes  en  théorie.  Mais,  en  pratique,  il  est  à  craindre  que 
l'adoption  de  trois  nouvelles  formules  vienne  encore  augmenter  la  con- 
fusion. 

Le  titrage  décimal  offre  sans  doute  des  avantages  et  peut  être  adopté. 
Mais  pourquoi  ne  pas  conserver  la  formule  d'huile  grise  à  40  p.  100? 
Elle  permet  d'injecter  de  fortes  doses  de  mercure  sous  un  petit  volume. 
Tout  le  monde  sait  que  l'huUe  à  40  p.  100  contient  0  gr.  50  de  Hg.  par  cen- 
timètre cube  et  une  opération  d'arithmétique  bien  simple  permet  de 
déterminer,  avec  n'importe  quelle  seringue,  la  quantité  de  Hg.  à  injecter. 
Si  l'on  emploie  la  seringue  de  Barthélémy,  dont  le  prix  est  aujourd'hui 
très  modique,  on  sait  facilement  la  dose  de  mercure  qu'on  injecte,  sans 
avoir  recours  à  aucun  calcul. 

M.  Emery.  —  La  seringue  de  Barthélémy  est  empirique  ;  sa  teneur 
varie  avec  la  fantaisie  des  fabricants.  Puisque  nous  voulons  une  huile 
grise  dont  puissent  se  servir  les  praticiens,  il  ne  nous  faut  pas  préconiser 
des  formules  qui  nécessitent  des  seringues  spéciales,  alors  que  tous  les  pra- 
ticiens ont  à  leur  disposition  la  seringue  de  Pravaz,  dont  ils  ont  l'habitude 
de  se  servir.  C'est  pourquoi  je  demande  la  substitution  du  titrage  décimal 
au  titrage  arbitraire  en  usage  aujourd'hui  ;  je  propose  donc  de  remplacer 
le  titrage  en  poids  pour  poids  par  le  titrage  en  poids  pour  volume.  Le  phar- 
macien n'aura  plus  qu'à  indiquer  sur  le  flacon  la  dose  de  mercure  contenue 
dans  un  centimètre  cube  d'huile  et  la  quantité  maxima  à  injecter. 

M.  Ed.  Fournier.  —  L'adoption  du  titrage  décimal  proposé  par  M.  Emery, 
permettrait  d'éviter  toute  erreur.  L'huile  grise  à  40  p.  100  employée 
aujourd'hui  est  peu  pratique  quand  on  veut  injecter  de  petites  doses,  par 
exemple  chez  l'enfant. 

M.  LÉvY-BiNG.  —  Je  ne  demande  pas  mieux  que  d'adopter  le  dosage 
à  0  gr.  40  de  Hg.  par  centimètre  cube,  au  lieu  de  la  formule  actuelle  qui 
est  de  0  gr.  50  de  Hg.  par  centimètre  cube  ;  mais  il  faut  s'entendre  vCne 
fois  pour  toutes. 

M.  Lapa  Y.  —  Le  titrage  décimal  est  très  commode.  Le  pharmacien 
pourrait  indiquer  sur  l'étiquette  la  dose  de  mercure  contenue  dans  une 
division  de  la  seringue  de  Pravaz. 

M.  Le  N  G  LE  T.  —  11  est  nécessaire,  en  effet,  d'indiquer  sur  le  flacon  la 
quantité  de  mercure  contenue  dans  un  centimètre  cube  du  mélange.  La 
seringue  de  Barthélémy,  dont  l'emploi  est  très  commode,  pourra  d'ailleurs 
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être  utilisée  avec  une  huile  titrée  en  volume   à   un    centigramme  par 
division. 

Je  ferai  remarquer  que  si  on  se  sert  d*une  seringue  de  Pravaz  à  10  divi- 
sions et  de  rhuile  à  40  p.  100,  il  est  extrêmement  difficile  d*injecter  de 
petites  doses  de  Hg.  Il  faut  employer,  pour  ces  petites  doses,  une  seringue 
de  calibre  étroit  et  ayant  un  piston  très  long. 

M.  Lapay.  —  Je  suis  d'accord  avec  ce  que  vient  de  dire  M.  Lenglet. 
Quand  on  se  sert  d'une  seringue  de  Pravaz  ordinaire,  c'est-à-dire  ayant 
un  large  corps  de  pompe  et  un  piston  court,  il  est  presque  impossible  de 
déterminer  exactement  la  dose  de  mercure  injectée. 

M.  Emery.  —  La  plupart  des  seringues  de  Pravaz  présentent  20  divi- 
sions et  non  10  divisions.  Mais  je  demande  précisément  qu'on  adopte  un 
type  d'huile  grise  diluée  qui  puisse  servir  à  l'injection  de  doses  minimes 
de  mercure. 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  recommander  des  titrages  nécessitant 
une  seringue  spéciale,  seringue  dont  la  teneur  varie  avec  les  fabricants. 

M.  LÉvY-BiNG.  —  L'emploi  de  l'huile  grise  n'est  qu'exceptionnellement 
indiqué  chez  l'enfant.  J'ai  pu  m'assurer  que  même  avec  la  seringue  de 
Barthélémy,  il  est  difficile  d'injecter  de  très  faibles  doses  de  lîg,f  quand  on 
utilise  l'huile  grise  à  40  p.  100  ;  aussi  j'avais  demandé  à  M.  Lafay  de  me 
préparer  une  huile  moins  riche  en  Hg.  que  j'employais  uniquement  chez 
les  tout  jeunes  enfants.  Mais  nous  abordons  là  un  point  tout  à  fait  spé- 
cial, qui  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  la  discussion. 

M.  Balzer.  —  Il  serait  désirable  que  la  discussion  ne  s'arrêtât  pas  davan- 
tage à  une  question  d'instrumentation,  mais  plutôt  à  celle  de  la  posologie 
et  de  la  composition  de  l'huile  grise. 

M.  Emery.  —  On  pourrait  adopter  deux  types  d'huile  :  l'un  à  0  gr.  20, 
l'autre  à  0  gr.  40  de  Hg.  par  centimètre  cube. 


Étude  d'une  nouvelle  formule  d'huile  grise. 

Par  M.  Lapay. 

Sous  le  titre  de  :  «  Note  brève  sur  rhuile  grise. — Ce  qu'elle  est,  ce  qu'elle 
doit  être  » ,  M.  P.  Durât  appelait  récemment  l'attention  de  quelques 
Membres  de  la  Société  sur  une  huile  mercurielle  à  base  de  palmitine, 
qu'il  déclarait  très  supérieure  à  notre  huile  grise  classique,  «  prépa- 
ration dangereuse  qui  a  causé  de  nombreux  accidents  irrémédiables, 
et  cela  tant  au  point  de  vue  de  son  dosage  que  de  sa  préparation, 
et  de  son  mode  de  présentation  ».  La  formule  dont  M.  Danlos  vieht 
de  vous  entretenir  se  rapporte  précisément  à  cette  huile  spéciale. 
Elle  n'est  donc  pas  nouvelle,  au  moins  pour  quelques-uns  de  nos 
collègues  ;  mais  comme  elle  diffère  profondément  de  l'huile  grise 
ordinaire,  il  est  intéressant  d'en  faire  une  étude  détaillée,  parallèle  à 
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celle  que  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  au  sujet  de  Thmle 
grise  à  40  p.  100.  Le  produit  préconisé  doit  répondre  à  la  compoâtioa 
suivante  : 

Mercure  p«rifié ..,,- 0  gr.  19 

Gaïacolold •  «r.  £0 

Palmiline Q.  S.  pour  1  c.  c. 

Cette  formule  présente  à  considérer*:  1<*  la  proportion  du  mercure  ; 
2^  la  nature  de  l'excipient  ;  3®  Tadjonction  d'anesthésique  ;  4«  la  pré- 
paration proprement  dite. 

1^  Propartùm  du  meraire. —  La  proportioa  de  mercure  qui  dans  les 
deux  préparations  habituellement  utilisées  est  de  0,20  et  0,50  calli- 
grammes tombe  dans  cette  nouvelle  formule  à  0,10  centigrammes  par 
centimètre  cube. 

La  raison  de  cette  modification  est  double  :  1«  la  substance  active 
est  ainsi  contenue  dans  l'unité  de  volume,  le  centimètre  cube,  ce  qui 
dispense  l'opérateur  de  l'emploi  d'une  serii^^  spéciale  ;  2^  on  peut 
injecter  la  dose  entière  sans  crainte  d'accident. 

En  théorie,  ces  raisons  semblent  tout  à  fait  plausibles  ;  mais  il  n'en 
est  plus  de  même  dans  la  pratique,  qui  est  pour  le  thérapeute  la  con- 
sidération dominante,  car  il  faudra  quand  même  une  seringue  pour 
injections  huileuses  si  l'opérateur  ne  veut  pas  être  contraint  à  chafjue 
instant  de  dégraisser  l'unique  seringue  qu'on  lui  suppose. 

Mais  là  n'est  pas  le  gros  lu^meat  invoqué  en  faveur  de  cette  pré- 
paratioo.  Avec  ce  dosage,  dit-on,  les  aocidenls  devienaent  impossibles 
car  on  peut  injecter  ainsi  une  pleine  seringoée  sans  dépasser  la  dose 
de  0,10centigrammesde mercure. — Même  avec  l'huile  à  40  p.  100,  les 
accidents  sont  tout  aussi  impossibles  si  l'on  utilise  la  seringue  de 
Barthélémy,  car  elle  ne  contient  que  0,14  centigrammes  de  mercure, 
chiffre  couramment  injecté  par  MM.  Duhot,  Queyrat,  Eudlitz,  etc.. 
Quant  aux  cas  de  mort  publiés  en  1906,  par  quelles  doses  de  mercure 
sont-ils  supposés  avoir  été  occasionnés?  Dans  3  observations  sur  7, 
c'est-à-dire  dans  les  seuls  cas  où  l'on  paraisse  savoir  à  peu  près  le 
poids  du  métal  injecté,  ce  chiffre  a  été  seulement  de  0,06  à  0,07  centi- 
grammes à  chaque  injection  !  Le  semblant  de  garantie  qu'on  croît 
résulter  de  l'emploi  des  doses  faibles  est  donc  aléatoire. 

Mais  il  y  a  plus  :  Comment  M.  Duhot,  comment  M.  Que3rrat,  etc., 
s'y  prendront-ils  demain,  pour  injecter  0,14  centigrammes  de  Hg. 
avec  une  huile  qui  n'en  contiendra  que  0,10?  Faudra-t-il  qu'ils  fassent 
ce  qu'on  réprouve  aujourd'hui  :  acheter  une  nouvelle  seringue  de 
2  centimètres  cubes,  ou  bien  pratiqueront-ils  une  double  injection? 
Mais  là  où  l'opération  se  complique  encore,  c'est  quand  M.  Duret 
nous  dit  que  «  cette  huile  grise  sera  Kvrée  en  tubes  spéciaux  pour  une 
seult  éose  i  »  Il  faudra  donc  à  chaque  fois  2  flacons  !  Nous  verrons 
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tout  à  l'heure,  à  propos  de  la  palmitine,  où  cette  thèse  nous  conduit  ! 

£t  ce  n'est  pas  tout  encore  I  Admettons  que  dans  un  an,  deux  ans... 
cette  dose  hebdomadaire  de  0,14  centigrammes  de  métal,  aujourd'hui 
considérée  comme  excessive  par  plusieurs  de  nos  collègues,  soit  admise 
<x)mme  normale  1  laissera-t-on  se  continuer  pour  tout  le  monde  les 
inconvénients  que  je  viens  de  signaler  à  propos  de  MM.  Duhot  et 
Queyrat,  et  qui  nous  semblent,  à  Theure  actuelle,  d'autant  plus 
négligeables  qu'ils  ne  nous  gênent  pas  personnellement,  ou  bien  alors 
fera-t-on  une  nouvelle  formule  à  0,14  centigrammes  par  centimètre 
cube? 

J'arrive  maintenant  à  une  question  non  plus  théorique,  mais  pra- 
tique :  celle  de  la  tolérance,  question  capitale  quand  il  s'agit  d'in- 
jections mercurielles.  Dans  une  première  notice,  j'ai  écrit  : 
«  ...  Et  encore  n'avons-nous  pas  l'intention  de  comprendre  dans 
l'énumération  des  transformations  successives  de  l'huile  grise  les 
multiples  dilutions  à  5,  6,  7,  10,  12  centigrammes  de  Hg.  par  centi- 
mètre cube,  dilutions  que  nous  avons  été,  je  crois,  les  premiers 
à  expérimenter  systématiquement,  M.  le  D'  Sabouraud  et  moi,  il  y  a 
7  à  8  ans,  et  que  nous  avons  bientôt  abandonnées,  parce  que  beaucoup 
moins  bien  tolérées  que  le  produit  à  40  p.  100,  dont  on  n'injecte  qu'un 
très  petit  volume...  »  On  pourra  nous  objecter  que  la  préparation 
était  défecteuse,  que  la  technique  laissait  à  désirer,  que  nous  sommes 
tombés  sur  une  mauvaise  série,  raison  qu'on  est  parfois  heureux 
<i'invoquer  quand  on  n'en  a  pas  d'autre  à  faire  valoir.  Soit  !  Mais 
voilà  que  ce  que  j'écrivais  en  octobre  n'est   plus  vrai  aujourd'hui. 

Ce  que  je  ne  savais  pas,  c'est  que  nousn'étions  pas  dutout  les  premiers 
à  expérimenter  ces  dilutions,  ainsi  que  M.  Vigier  me  l'apprenait  il 
y  a  quelques  jours.  Barthélémy  et  lui  ont  fait  ces  mêmes  essais 
il  y  a  une  dizaine  d'années,  et  les  ont,  eux  aussi,  bientôt  abandonnés 
en  raison  de  Vintolérance, 

Ainsi  donc  voilà  une  série  d'expériences  commencées  avec  les 
mêmes  intentions,  dans  des  conditions  analogues,  et  qui  aboutissent 
aux  mêmes  résultats  négatifs.  C'est  du  reste  la  constatation  de  ces 
résultats  mauvais  qui  avait  empêché  MM.  Barthélémy  et  Vigier  de 
publier  leurs  expériences,  comme  elle  nous  a  arrêtés,  M.  Sabouraud  et 
moi. 

Mais  qui  plus  est,  la  formule  précitée  n'a  même  pas  le  mérite  de  la 
nouveauté  en  ce  qui  concerne  le  chiffre  du  mercure.  Il  y  a  beau 
temps  qu'elle  a  été  préconisée  par  Neisser  (de  Breslau)...  et  peut-être 
même  n'y  a-t-il  pas  beaucoup  moins  longtemps  qu'elle  a  été  aban- 
donnée, car  je  la  crois  à  peu  près  totalement  ignorée,  pratiquement 
du  moins,  de  la  plupart  d'entre  nous.  De  sorte  que  vraisemblablement 
pas  plus  MM.  Barthélémy  et  Vi^er,  il  y  a  10  ans,  que  M.  Sabouraud 
et  moi,  il  y  a  8  ans,  que  MM.  Duret  et  Danlos  aujourd'hui,  nous 
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n'avons  rien  inventé.  La  formule  à  laquelle  on  nous  propose  de  reve- 
nir est  depuis  longtemps  jugée  et  condamnée,  pour  ce  qui  est  du 
pourcentage  en  mercure. 

Reste  un  dernier  argument  qu'on  ne  saurait  trop  rappeler,  car  il  a 
sa  valeur.  Je  demande  l'avis  de  MM.  Jullien,  Queyrat,  Charmeil, 
Duhot,  Lévy-Bing,  Eudlitz,  etc.,  pour  ne  citer  que  ceux  des  membres 
de  la  Société  ayant  pris  part  à  cette  discussion.  Je  demande  à  ceux 
qui  «  font  de  l'huile  grise  à  40  p.  100», pour  employer  une  expression 
consacrée,  s'ils  sont  disposés  à  abandonner  ce  pourcentage  qu'une 
longue  expérience  leur  a  démontré  supérieur  à  tout  autre,  poursuivre, 
dans  une  voie  en  apparence  nouvelle  tant  elle  est  oubliée,  quelques 
collègues  qui  me  semblent  bien  être  ici  la  minorité,  sinon  par  le  nombre 
des  voix,  du  moins  par  le  nombre  des  injections. 

En  résumé  :  nous  avions  une  huile  grise  à  0,  50  centigrammes 
de  Hg.  par  centimètre  cube,  et  une  à  0,20  centigrammes  ;  on  vous 
en  propose  une  troisième  à  0,10  centigrammes,  dosage  qui  non  seu- 
lement n'est  pas  nouveau,  mais  qui  semble  en  outre  avoir  été  una- 
nimement abandonné  après  expérimentation.  Entre  ces  trois  dosages, 
lequel  va-t-on  choisir?  Je  serais  curieux  de  le  savoir, car  alors  je  me 
risquerais  peut-être  à  commettre  une  petite  indiscrétion,  et  à  vous 
apprendre  que  dans  le  Codex  français,  actuellement  en  cours  d'im- 
pression, figurera  une  quatrième  formule  d'huile  grise,  très  différente 
à  tous  points  de  vue  de  celle  actuellement  proposée  par  les  novateurs. 

2®  Nature  de  VexcipienL  —  La  nature  de  l'excipient  choisi  dans  la 
nouvelle  formule  n'est  plus  pour  me  surprendre  aujourd'hui.  Il  n'en 
fut  pas  de  même  à  la  lecture  des  Annales  des  maladies  vénériennes 
de  février  dernier,  où  se  trouvait  cette  phrase  qui  d'un  coup  renversa 
tout  ce  que  l'on  m'avait  autrefois  enseigné  :  «  A  la  vaseline  qui  sert 
habituellement  de  véhicule  pour  les  injections,  l'auteur  a  substitué 
la  palmitine.  Cette  dernière  est  un  corps  gras  neutre,  retiré  de  l'huile 
de  palme,  et  qui  présente  sur  la  vaseline  l'avantage  de  ne  pas  rancir  et 
de  se  solubiliser  dans  l'organisme  »  (p.  125).  Passe  encore  pour 
la  solubilisation  !  Mais  un  corps  gras  véritable  qui  ne  rancit  pas,  et 
la  vaseUne,  carbure  d'hydrogène,  qui  rancit;  nous  voilà  vraiment 
loin  des  classiques.  La  question  vaut  qu'on  s'y  arrête,  n'est-il  pas  vrai? 

Quand  M.  Balzer,  en  1890,  quand  M.  Neisser,  vers  la  même  époque, 
modifiaient,  sans  s'être  au  préalable  concertés,  la  formule  de  Lang 
dans  un  sens  absolument  identique,  ils  ne  s'inspiraient  pas  du  seul 
désir  de  changer;  ils  avaient  une  raison,  et  cette  raison  était  la  sui- 
vante :  l'huile  primitive  de  Lang  n'était  pas  seulement  trop  épaisse, 
contenant  presque  parties  égales  de  lanoline  (3  p.)  et  d'huile  d'olive 
(4  p.),  elle  présentait  surtout  un  grave  inconvénient,  un  vice  rédhi- 
bitoire  :  elle  rancissait.  Et  pourquoi  rancissait-elle?  Parce  qu'elle 
contenait  un  corps  gras  véritable,  l'huile  d'olive.  Ce  qui  était  vrai  et 
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chimiquement  démontré  en  1890  et  jusqu'en  ces  dernières  années, 
ne  Test-il  plus  aujourd'hui? 

On  le  croirait  d'après  ce  qu'on  vient  de  nous  dire,  bien  qu'on  ne  nous 
donne  à  ce  sujet  ni  références,  ni  indications  quelconques.  Cette 
théorie  toutefois  peut  se  soutenir  et  voici  comment  :  «  Lang  employait 
un  produit  complexe,  l'huile  d'olive  ;  M.  Duret  utilise  bien  aussi  un 
corps  gras  proprement  dit,  mais  un  corps  gras  simple,  un  éther  de  la 
glycérine  et  non  un  mélange  d'éthers  de  cet  alcool. 

Qu'est-ce  en  effet  que  la  palmitine?  C'est  un  corps  gras  véritable 
formant  avec  la  stéarine  et  l'oléine  le  principal  élément  de  la  plupart 
des  graisses  naturelles.  Elle  est,  comme  tout  corps  gras,  susceptible 
de  se  saponifier  sous  les  influences  les  plus  diverses,  en  régénérant 
la  glycérine  avec  mise  en  liberté  d'un  acide  gras,  l'acide  palmitique. 

La  palmitine,  nom  peut-être  un  peu  nouveau  pour  quelques-uns 
de  nos  confrères,  est  beaucoup  plus  connue  sous  son  ancien  nom  de 
margarine.  Ces  deux  noms,  palmitine  et  margarine,  ont  été  pendant 
assez  longtemps  considérés  comme  synonymes  ;  il  n'en  est  plus  ainsi 
depuis  qu'on  a  reconnu  que  la  margarine  n'était  pas  un  produit  pur 
et  défini,  mais  un  mélange  de  stéarine  et  de  palmitine.  Le  nom  de 
margarine  est  alors  disparu,  et  l'on  a  réservé  l'appellation  de  palmitine 
au  corps  solide,  neutre,  se  présentant  sous  forme  de  petits  cristaux 
d'un  éclat  nacré,  insoluble  dans  l'eau,  presque  insoluble  dans  l'alcool 
froid,  un  peu  plus  dans  l'alcool  bouillant,  mais  facilement  soluble 
dans  l'alcool  très  chaud. 

Cette  palmitine  a  des  caractères  physiques  qu'il  est  très  important 
de  préciser  pour  la  compréhension  de  ce  qui  va  suivre.  D'après 
Schœdler,  en  fondant,  elle  présente,  comme  le  soufre,  un  phénomène 
particulier  :  qu'elle  soit  naturelle  ou  obtenue  synthétiquement,  elle 
n'a  pas  seulement  un  point  de  fusion,  mais  trois.  Â  46^,  elle  commence 
par  devenir- liquide  et  transparente,  pour  se  solidifier  à  nouveau, 
même  si  on  continue  à  chauffer  plus  fort.  A  61^,7,  elle  fond  provi- 
soirement, puis  se  resolidifie  encore  une  fois,  et  ce  n'est  qu'à  62^,8 
qu'elle  reste  liquide  d'une  façon  permanente.  Si  on  la  laisse  alors 
refroidir,  elle  se  prend  en  une  masse  transparente,  creuse  et  cassante. 

Ainsi  donc  voilà  le  corps  qui,  d'après  MM.  Hallopeau,  Danlos  et 
Duret,  a  tous  les  avantages  des  corps  gras  sans  les  inconvénients  : 
la  palmitine  en  effet  ne  rancirait  pas.  Je  demande  la  permission  de 
^oser  une  simple  question  :  sur  quelle  expérience  repose  cette  affir- 
mation? ou  sur  cpielle  autorité  s'appuie-t-elle? 

Et  ici  je  tiens  à  bien  préciser,  pour  que  dans  la  suite  on  accorde  aux 
mots  leur  signification  véritable.  Que  la  palmitine,  corps  solide,  ne 
rancisse  pas  sous  cet  état,  c'est  bien  possible,  mais  encore  faut-il 
qu'on  nous  en  fournisse  la  preuve. 

Toute  différente  est  la  palmitine  dont  il  est  ici  question,  c'est-à-dire 


Digitized  by 


Google 


n 


Sl20  SOCIÉTÉ   DB   DERMATOLOfttIC  1ST  DE  STPHILIfiBAPHIE 

la  palmitine  translormée  au  point  que  sa  température  de  fanon 
s'abaisse  de  moitié,  puis,  sous  cette  forme,  baitue  au  coatact  de  l'air,, 
divisée  à  Tinfini,  et  muntenue  uu  tempe /variable  au  ccHitact  de  Y  oxy- 
gène emprisonné  durant  le  battage.  Autrement  dit,  il  ne  faut  pas  que 
la  discussion  s'égare,  et  qu'on  me  fasae  ainsi  confondre  palraikinef 
corps  défmi,  avec  le  mélange  qu'on  nous  propose,  à  base  de  palmitine. 

Quand  un  corps  gras  s'écarte  à  ce  point  de  la  règ^e  classique,  com- 
mune à  tous  les  corps  gras,  il  n'est  pas  admisaible,  en  effet,  qu'un  fait 
aussi  curieux  n'ait  pas  été  signalé,  surtout  quand  la  syntbèse  de  ce 
corps  a  été  réalisée  par  un  cbimisie  qui  a  nom  Berthelotl  Je  ne  nie  pas 
le  fait,  je  demande  simplement  par  qui  il  a  été  établL  C'est  là  on  détail 
qu'on  a  oublié  de  nous  faire  connaître,  malgré  son  intérêt  capital. 

Quoi  qu'il  advienne,  il  est  on  autre  fait  qui  n'a  pas  besoin  d^être 
démontré  à  nouveau  :  c'est  que  la  palmitine,  éther  palmitique  de  la  ^tycé- 
rîne,  se  comportera  vis-à-vîs  des  réactifs  eUmiquas  coonme  ua  éther 
de  la  glycérine,  c'est-à-dire  qu'il  sera,  dans  certaines  conditîoiiB« 
saponifié  avec  régénération  de  ses  deux  composants,  la  ^ycérine 
eiVacide  palmitique. Or,  quelles  conditions  pi  us  contraires  à  la  thèse 
de  nos  collègues  et  plus  favorables  à  la  mienne  peut-on  rêver  que 
celles  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons?  Dans  kt  préparation  de 
l'huile  grise,  le  corps  gras  est  d'abord  exposé  au  contact  de  l'air  dnraat 
toute  l'opération  du  battage,  mais  là  ne  s'arrête  pas  l'action  de  l'oxy- 
gène. Elle  se  poursuit  en  effet  longtemps  aiHfès,  peut-être  même 
indéfiniment,  et  dans  des  conditoins  d'autant  plus  propres  à  faciliter 
son  action  oxydante  qu'il  est  incorporé  an  mâange  et  en  qo^que 
sorte  emprisonné  et  comme  mterposé  entre  les  particofes  in&itment 
ténues  du  corps  gras.  C'est  pour  cette  raison,  raison  vitale  pour  le 
produit,  que  j'écrivais  précédemment  :  «  Les  substances  composant 
rex<»pient  devront  être  aussi  inaltérables  que  posmble,  et  surtout  ne 
pas  rancir,  de  façon  à  assurer  au  produit  une  conservation  facile, 
complète,  et  pour  ainsi  dire  indéfinie.  »  C'est  grâce  à  cette  précautioD 
que  depuis  des  années  je  conserve  des  échantillons  d'huile  grise  qui 
sont  demeurés  en  parfait  état.  Pour  un  médicament  de  longue  haleine, 
comme  l'huile  grise,  la  difficulté  est  en  effet  beaucoup  moins  dans  la 
préparation  que  dans  la  conservation  ;  c'est  ce  qu'il  importe  de  ne  pas 
perdre  de  vue. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  y  a  encore,,  conter  l'emploi  de  lapakaîtine, 
deux  points  intéressants  à  élucider  :  le  premier  est  relatif  à  la  tempé- 
rature de  fusion  |  le  second  est  tiré  du  prix  d'aebat  de  ce  {Mroduit^ 
Nous  verrcms,  à  propos  de  la  préparati(m  proprem^it  dite,  ce  que 
valent  ces  deux  arguments. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  Fexcipient  proposé  dans  ma  notice,  exci- 
pient légèrement  modifié  dans  la  formule  communiquée  par  M.  Queyrat 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  qui  a  fait  des  milliers  et  des 
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BiiUiefs  de  foi»  se»  preuves.  On  ne  l'a  du  reste  pas  attaqué  directement. 
M.  D^t  n'en  veut  qu'à  la  vaseline  et  à  Thuile  de  vaseline,  a  eorps 
ioflolobles  dans  l'organisme,  provoquant  des  enkystements  qui,  un 
beau  jour^  pour  une  raison  souvent  inconnue  (irritation,  choc^  massage) 
envahissent  l'organisme  d'un  flot  de  mercurel...  )»(page  1  de  sa  notice). 
Mon  collègue  semble  ici  confondre  les^  injections  bien  faites,  qui  ne 
domient  généralement  lieu  à  aucun  nodus,  avec  les  piqûres  mal  faites 
qui  occasionnent  fréquemment  des  nodi.  La  faute  en  effet,  dans  la 
majodrité  des. cas,  est  moins  au  produit  injecté  qu'à  la  technique. 
Tout  le  monde,  je  cn^,  est  à  peu  prés  d'accord  sur  ce  point. 

Mais  que  vaut,  au  point  de  vue  douleur  et  tolérance,  l'excipient 
qu'on  BOUS  présente?  Pour  ce  qui  est  de  la  tolérance,il  n'est  pas  douteux 
qu'elle  ne  soit  inversement  proportionnelle  au  volume  injecté,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  bien  entendu  ;  or  on  nous  propose  d'injecter 
1  centimètre  cube  là  où  noua  avons  la  facilité  de  n'injecter  qu'un  quart 
de  centimètre  cube  tout  au  plusl  A  ce  point  de  vue  donc,  la  conclusion 
est  facile  à  tirer. 

Reste  la  (fuestion  douleur.  MM.  Hallopeau  et  Danlos  vienneïtt  de 
critiquer  l'excipient  à  base  de  vaseline  «  qui  ne  manque  pas  l'irritation 
des  produits  qu'on  lui  incorpore»,  dit  M.  Hallopeau.  La  réponse  est 
facile.  Les  injections  d'hmle  grise  ne  se  comptent  plus  aujourd'hui 
par  milliers,  mais  par  centaines  de  mille  l  Sont-elles  irritantes?  Non, 
quand  elles  sont  faites  c<m^venablement.  Or,  elles  sont  cependant 
à  base  de  vaseline  et  d'huile  de  vaseline,  avec  ou  sans  lanoline.  L'expé- 
rienee  de  tous  les  jours  n'est  donc  pas  pour  donner  raison  à  nos  col- 
lègues. Au  reste,  on  ne  voit  pas  quelle  irritation  l'excipient  peut  bien 
avoir  à  masquer  quand  il  s'agit  d'huile  grise.  Sans  doute  un  excipient 
capable  de  masquer  l'irritation  des  produits  qui  y  sont  incorporés, 
réaliserait  un  progrès  considérable,  mais  c'est  là  un  espoir  qui, 
je  le  crains,  risque  de  demeurer  chimérique  longtemps  encore.  Le 
plus  qu'on  puisse  demander  à  un  excipient,  c'est  qu'il  soit  indoloro 
et  d'une  tolérance  suffisante.  L'excipient  lanoline  et  huile  de  vaseline 
avec  ou  sans  vaseline,  répond  parfaitement  à  ce  desideratum.  En  est-il 
de  même  de  l'excipient  à  la  palmitine?  Je  l'ignore,  n'ayant  à  ce  sujet 
aucune  expérience  personnelle,  mais  la  formule  préconisée  n'est  pas 
faite  pour  encourager:  on  corrige  cet  excipient  par  addition  d'un 
analgésique  (0  gr.  20  de  gaiacol  camphré  pour  moins  de  0  gr.  80  de 
palmitine).  C'est  donc  qu'il  est  mal  toléré  ou  douloureux  !  Il  serait 
difficile  d'imaginer  un  ai^^ument  plus  péremptoire. 

30  Addition  d'analgésique.  —  En  1901,  j'ai  montré  ici  même  que 
certaines  huiles  biiodurées  étaient  fréquemment  additionnées  de 
gaiacol,  afin  d'en  atténuer  la  douleur  immédiate.  L'année  suivante, 
la  thèse  de  Lévy-Bing  mentionnait  que  j'avais  signalé  le  camphre 
dans  les  huiles  au  calomel  venant  d'Italie.  La  même  année,  M.  le 


Digitized  by 


Google 


1 


222  SOaÉTÉ   DE   DERMATOLOGIE   ET   DE    STPHIU6RAPHIE 

D^"  Rouffilange  associait  dans  le  cas  d'injections  huileuses  douloureuses 
(huiles  biiodurées,  huiles  au  sublimé,  etc.),  le  camphre  et  legaîacol* 

Trois  ans  après,  M.  Griffon  présentait  à  la  Société  de  Dermatologie 
des  préparations  insolubles,  huileuses,  additionnées  d'un  corps  nou- 
veau, le  gaïacoloîd,  combinaison  moléculaire  de  camphre  et  de  gaîacol. 
J'eus  l'honneur  de  faire  remarquer  qu'il  n'y  avait  guère  là  de  nouveau 
que  le  nom.  On  m'objecta,  sans  en  fournir  d'ailleurs,  ni  à  ce  moment- 
là  ni  depuis,  aucune  preuve,  que  la  combinaison  camphre-gaiacol. 
se  comportait  différemment  suivant  qu'elle  avait  lieu  avant  ou  après 
sa  dissolution  dans  l'huile.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  cette  combinaison, 
non  pas  nouvelle  comme  on  le  dit,  mais  antérieure  même  à  l'expéri- 
mentation thérapeutique  du  EK  Rouffilange  en  1902,  qu'on  nous  pro- 
pose d'utiliser  comme  analgésique. 

A  propos  de  l'utilité  d'associer  à  l'huile  grise  un  adjuvant  ou  un 
correctif,  nous  savons  que  l'adjonction  d'un  analgésique  est  pour  le 
moins  inutile  :  tel  est  du  moins  l'avis  qu'émettait  ici-même  notre 
collègue  Lévy-Bing,  à  la  séance  de  janvier  1905,  à  propos  de  la  pré- 
sentation d'une  huile  grise  rendue  indolore  au  moyen  d'un  anesthé- 
sique  :  «  L'huile  grise  bien  préparée  et  injectée  selon  les  règles,  n'est 
jamais  douloureuse,  disait-il  ;  il  y  a  lieu  de  s'étonner  qu'on  recherche 
un  moyen  de  la  rendre  indolore,  alors  qu'elle  Test  déjà  naturellement.  » 
Tous  les  praticiens  savent  en  effet  que  l'injection  d'une  bonne  huile 
grise  ne  s'accompagne  généralement  d'aucune  douleur  immédiate; 
et,  sans  vouloir  faire  de  réclame,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'il  y  a 
parmi  vous  nombre  de  collègues  à  pouvoir  affirmer  que  les  choses  se 
passent  ainsi  avec  l'excipient  dont  je  vous  garantis  la  formule  inté- 
grale, sans  sous-entendu,  ni  tour  de  main.  Ainsi  donc  l'addition  d'un 
analgésique  est  pour  le  moins  inutile. 

J'ai  du  reste  à  vous  offrir  une  opinion  des  plus  intéressantes  en 
l'espèce  :  celle  de  M.  Danlos  lui-même.  Dans  une  discussion  relative 
aux  injections  mercurielles  (Soc.  de  Thér.,  8  novembre  1905),  M.  F. 
Vigier  ayant  fait  remarquer  que  l'on  pouvait,  contre  la  douleur 
utiliser  le  gaîacol  ou  le  camphre,  mais  que  «  si  l'opération  était  bien 
faite  on  n* observait  aucune  douleur  y^^  M.  Danlos  répondait  :  «(]elaest 
vrai  avec  l'huile  grise,  mais  avec  le  calomel  on  a  souvent  des  nodosités, 
quoi  qu'on  fasse.  Si  l'on  ajoute  un  anesthésique,  gaîacol  ou  autre^ 
ce  dernier  est  rapidement  absorbé,  alors  que  la  douleur  due  au  calomei 
n'apparaît  que  36  à  48  heures  après  l'injection  et  dure  plusieurs 
jours.  L'effet  anesthésique  a  disparu  longtemps  avant  que  la  doulejir 
commence  à  se  manifester.  » 

Voilà  donc  un  double  aveu  :  1^  que  l'huile  grise  bien  faite  et  bien 
injectée  est  indolore  ;  2®  que  l'effet  anesthésique  a  disparu  longtemps 
avant  l'apparition  de  la  douleur  qui,  pour  le  calomel,  apparaît  36  à 
48  heures  après  l'injection. 
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Pourquoi,  dès  lors,  cette  addition  d'analgésique,  si  elle  est  dou- 
blement inutile?  Ce  ne  peut  être  contre  les  douleurs  tardives,  puis- 
qu'elles ne  se  produisent  guère  que  du  2^  au  3®  jour  !  Ce  ne  peut  être 
pour  agir  au  bout  de  36  à  48  heures,  puisque  l'élimination  du  gaïacol 
atteint  son  maximum  au  bout  de  5  à  6  heures  (Sciolla),pour  être  à  peu 
près  complète  en  24  heures  (Linossier  et  Lannois).  Mais  si  ce  n'est  pas 
contre  les  douleurs  tardives,  c'est  donc  contre  les  douleurs  immédiates, 
douleurs  qui  ne  peuvent  alors  incomber  qu'à  l'excipient,  ainsi  que 
nous  le  faisions  observer  précédemment. 

Je  vais  plus  loin.  Cette  addition,  doublement  inutile,  est-elle  inoffen- 
sive? On  nous  dit  en  effet  :  «  C'est  un  analgésique  puissant,  non 
toxique.»  Sans  doute,  il  ne  tue  pas,  mais  pour  qu'an  corps  soit  toxique, 
il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  donne  la  mort  en  quelques  heures  ;  il 
suffit  qu'il  la  prépare  ou  qu'il  la  facilite.  Une  dent  cariée,  une  gen- 
cive ulcérée,  ne  sont  pas  non  plus  des  éléments  toxiques  au  sens 
strict  du  mot,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  néanmoins  d'avoir  à  leur 
passif  plus  d'un  cas  de  mort  par  stomatite  gangreneuse.  Il  faut  et  il 
suffit  que  le  gaïacol  intervienne  comme  cause  d'irritation  rénale.  Or  le 
gaïacol  appartient  à  la  classe  des  phénols  :  c'est  de  la  méthylpyro- 
catéchine,  phénol  diatomique.  Au  point  de  vue  toxique,  les 
lésions  qu'il  détermine  paraissent  identiques  à  celles  causées  par 
la  créosote  et  le  phénol  (Guinard).  Ces  corps  s'éliminent  en  grande 
partie  par  les  urines,  et  vous  avez  tous  vu  la  coloration  plus  ou  moins 
noirâtre  prise  par  l'urine  des  sujets  atteints  d'intoxication  phéno- 
lique  même  légère.  N'est-il  pas  à  craindre,  dès  lors,  qu'une  injec- 
tion hebdomadaire  de  gaïacol  n'ait  à  la  longue  sur  le  rein,  une 
répercussion  fâcheuse?  Or,  en  syphilithérapie,  quel  organe  doit  être 
ménagé  et  surveillé  autant  que  le  rein  ?  Il  est  la  barrière  qui,  suivant 
son  fonctionnement  bon  ou  mauvais,  permet  d'éviter  ou  occa- 
sionne au  contraire  l'intoxication  et  la  mort. 

Cette  action  du  gaïacol  sur  le  rein  n'est  pas  une  vague  supposition 
pour  les  besoins  de  la  cause  que  je  soutiens  :  Desplats  a  montré,  en 
1894,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  que  le  gaïacol  agit  comme 
diurétique,  même  en  applications  locales  ;  la  diurèse  se  manifeste  dès 
le  3®  jour,  et  atteint  parfois  des  proportions  considérables  :  jusqu'à 
5  litres  dans  un  cas. 

M.  Danlps,  pour  montrer  1'  «  exagération  »  de  mon  assertion, 
m'objecte  les  doses  au  trempent  importantes  de  gaïacol  administrées 
aux  tuberculeux  sans  qu'il  en  résulte  d'accidents  du  côté  du  rein. 
—  L'objection  est  spécieuse  et  pourrait  influencer  d'autres  praticiens 
que  vous.  Mais  dans  une  Société  comme  celle-ci,  dont  tous  les  membres 
sont  plus  ou  moins  syphiligraphes,  cette  objection  tombe  d'elle- 
même  en  voulant  comparer  deux  choses  qui  ne  sont  pas  comparables. 
Qu'y  a-t-il  de  commun,  en  effet,  entre  l'élimination  du  gaïacol  chez  un 
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tuberculeux,  où  cette  élimination  constitue  tout  le  surcroît  de  travail 
du  rein,  et  ce  même  travail  imposé  à  un  rein  qui  est  peut-être  déjà 
touché  par  la  syphilis  et  qui  doit  suffire  en  outre  à  Vélimination  d'un 
poison  :  le  mercure  ?  M.  Danlos  compare,  en  somme,  Télimination  d« 
gaïacol  isolément^  et  celle  de  ce  même  corps  associé  au  mercure^  chez 
un  syphilitique  !  L'énoncé  seul  de  cette  objection  tient  lieu  de 
réponse. 

Ainsi  donc,  pendant  que  M.  Duhot  donne  le  lait  en  boisson  à  ses 
syphilitiques  en  traitement,  afin  de  mieux  ménager  leur  rein,  ce  qui 
lui  permet  d'injecter  sans  accident  14  centigrammes  de  métal  par 
semaine,  pendant  10,  15  et  même  20  semaines  consécutives,  on  vous 
propose  de  leur  injecter  des  dérivés  phénoliques  !  Il  est  vrai  qu'on 
vous  ofîre  comme  compensation  d'abaisser  le  pourcentage  en  mercure 
de  0,50  à  0,10  centigrammes. 

4°  Préparation,  —  J'en  ai  fini  avec  les  éléments  constitutifs  de  la 
formule  de  M.  Durct  pris  en  particulier  ;  il  nous  faut  maintenant 
considérer  brièvement  la  préparation  elle-même,  dans  son  ensemble. 
Supposons,  si  vous  le  voulez,  tout  ce  que  je  viens  de  reprocher  à  cette 
formule  comme  complètement  négligeable,  théoriquement  et  prati- 
quement ;  vous  libellez  alors  la  formule  telle  qu'on  nous  la  présente, 
et  vous  la  donnez  à  réaliser  à  votre  pharmacien  ou  à  votre  interne 
en  pharmacie.  Que  va-t-il  se  passer?  Rien  que  de  très  ordinaire,  me 
direz-vous  ;  on  exécutera  purement  et  simplement  l'ordonnance. 
—  Eh  bien,  pas  du  tout  !  on  vous  répondra  qu'on  ne  peut  pas  exécuter 
l'ordonnance,  et  cela,  pour  deux  raisons  qu'il  me  reste  à  vous  exposer. 

La  première  raison,  je  me  hâte  d'en  convenir,  sera  de  courte  durée, 
du  moins  pour  le  pharmacien  de  ville.Il  vous  fera  attendre  assez  long- 
temps votre  médicament,  mais  ce  ne  sera  pas  sa  faute;  il  apprendra  à  ses 
dépens  et  à  sa  surprise  qu'on  ne  trouve  pas  facilement  de  palmitine 
pure  sur  la  place  de  Paris  et  qu'on  est  obligé  de  la  faire  venir  d'Alle- 
magne, ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  par  l'échantillon  que  je 
vous  présente.  Une  fois  cette  difficulté  vaincue,  l'inconvénient  ne  se 
reproduira  plus,  et  le  pharmacien  sera  constamment  à  même  de  vous 
donner  satisfaction,  sur  ce  premier  point  du  moins.  j 

A  l'hôpital,  les  choses  se  passeront  tout  différemment,  et  je  crains  | 

bien  que  le  comité  des  médicaments  à  l'Assistance  publique  n'oppose  ' 

un  veto  formel  et  définitif  à  votre  demande.  Vous  en  serez  moyen-  | 

nement  surpris  quand  on  vous  répondra  que  la  palmitine  coûte  de 
6  à  700  francs  le  kilogramme. 

Ce  prix  présente  même  une  particularité  très  intéressante  à  consi- 
dérer, mais  dans  un  ordre  d'idées  qui  n'a  rien  de  scientifique  ;  je  ne 
m'y  arrêterai  pas  quant  à  présent,  et  j'arrive  immédiatement  à  la 
seconde  raison  que  je  vous  ai  annoncée  plus  haut. 
,    Cette  seconde  raison  diffère  de  la  première  en  ce  qu'elle  est  la  même 
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pour  le  pharmacien  de  ville  et  l'interne  en  pharmacie,  et  en  ce  qu'elle 
n'est  pas  passagère  mais  permanente. 

Prenez  de  la  palmitine  pure,  fusible  à  62°  ;  ajoutez-y  une  combi- 
naison moléculaire  de  camphre  et  de  gaïacol  dans  les  proportions 
indiquées  par  la  formule,  soit  0  gr.  20  de  l'anesthésique  et  quantité 
suffisante  de  palmitine  pour  compléter  1  centimètre  cube  ;  opérez  un 
mélange  intime  et  dites-nous  à  quelle  température  se  produit  le  point 
de  fusion.  —  A  la  température  de  la  main,  répondent  les  auteurs. 

—  Possible,  si  l'on  a  la  main  assez  chaude,  mais  pour  cela  il  faut  qu'elle 
atteigne  55° I  Alors? — Alors...  je  ne  sais  plus  l  M.  Duret  dit  bien  quelque 
part  dans  sa  «  Note  brève  sur  Vhaile  grise  »  «  qu'il  éteint  mécanique- 
ment le  mercure  avec  des  traces  de  lanoline  purifiée^  sans  addition  de 
corps  étrangers  ».  Il  est  vrai  que  la  lanoline,  qui  semble  ainsi  faire 
partie  de  la  préparation,  n'est  cependant  pas  mentionnée  dans  la 
formule,  mais  ce  ne  sont  pas  «  des  traces  (1)  de  lanoline  purifiée  » 
qui  abaisseront  le  point  de  fusion  de  55^  à  la  température  de  la  main. 

—  Alors?  Alors  !...  ni  le  pharmacien,  ni  l'interne  en  pharmacie  ne 
pourront  exécuter  l'ordonnance  s'ils  ne  sont  pas  plus  adroits  que  moi. 
Je  tiens,  à  ce  propos,  à  bien  faire  observer  que  je  n'incrimine  personne, 
si  ce  n'est  moi-même,  de  mon  manque  d'habileté.  Je  constate  un  fait  : 
j'exécute  la  formule  de  M.  Duret  telle  qu'on  nous  la  communique, 
soit  par  écrit,  soit  de  vive  voix,  et  j'arrive  à  un  résultat  très  différent 
de  celui  qui  nous  est  annoncé  ;  je  ne  dis  rien  de  plus. 

Cette  question  pourra,  du  reste,  être  élucidée  prochainement. 
M.  le  Président  va  en  effet  demander  la  nomination  d'une  commission 
chargée  de  synthétiser  toute  cette  discussion  et  d'établir  une  formule, 
unique  j'espère,  et  définitive,  d'huile  grise. 

J'apporterai  de  la  palmitine  (celle-ci  est  parfaite  et  fond  à  62<>)^ 
une  combinaison  moléculaire  de  camplure  et  de  gaïacol,  et  du  mercure 
purifié.  Un  opérateur  sera  désigné  pour  réaliser  la  formule  telle  qu'on 
notfs  la  donne.  J'apprendrai  ainsi  comment,  avec  un  corps  qui  fond 
è62<>,on  arrive,  sans  addition  autre  que  celle  de  gaïacol  camphré,  à 
obtenir  un  produit  fusible  à  une  température  moitié  moindre,  celle 
de  la  main. 

D'autre  part,  comme  une  des  qualités  essentielles  d'une  préparation 
officinale  est  d'être  facile  à  exécuter  par  tout  pharmacien,  on  profitera 

(1)  M.  Danlos  vient  de  préciser  ce  qu'il  convient  d'entendre  par  «r  traces  de  Jano- 
lioe».  Le  poids  de  lanoline  employé  par  M.  Duret  est  de  «20  grammes  pour 
100  grammes  de  mercure  ».  Comme  il  y  a  seulement  10  cenUgrammes  de  mercure 
dans  la  formule  préconisée,  le  chiiTre  de  lanoline  se  trouve  ainsi  être  de  2  centi- 
grammes: ( — j-p — a  0,02].  C'est  là  un  détail  important  à  considérer,  car  il 

montre  qii«  cette  proportion  de  lanoline  no  suffit  pas  à  abaisser  le  point  de  fu- 
sion de  5S»o  à  30*  environ. 
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de  cette  opération  pour  fixer  un  point  de  détail  que  nos  collègues  ont 
encore  négligé.  Au  lieu  d'écrire  comme  ils  le  font  :  palmitine...  quantité 
suffisante  pour  1  centimètre  cube,  ce  qui  complique  singulièrement 
le  travail,  la  palmitine  n'étant  pas  commodément  mensurable  en 
volume,  puisqu'elle  est  pulvérulente,  on  évaluera  en  poids  cette  quan- 
tité suffisante,  de  façon,  je  le  répète,  à  préparer  autant  que  possible 
la  besogne  aux  confrères,  et  à  rendre  la  formule  facile  à  réaliser.  C'est 
ce  que  j'ai  eu  grand  soin  de  faire  dans  l'énoncé  de  celle  que  j'ai 
publiée. 

Pour  donner  à  cette  expérience  toute  sa  valeur,  et  montrer  que  cette 
discussion  a  bien  pour  but  de  servir  la  question  de  l'huile  grise,  et  non 
de  s'en  servir,  je  demande  à  M.  le  Président  la  permission  de  soumettre 
à  la  Société  un  vœu  exprimé  ici -même,  en  novembre  dernier,  par 
M.  Danlos  :  notre  collègue  désirait  que  je  ne  fusse  pas  seul  pharmacien 
à  donner  mon  avis.  J'accepte,  quant  à  moi,  cette  proposition,  en  spé- 
cifiant toutefois  que  mes  collègues  devront  être  choisis  de  préférence 
parmi  les  membres  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris,  qui  est  en 
quelque  sorte  notre  Académie  de  Pharmacie.  Dans  ces  conditions, 
je  m'associe  de  grand  cœur  au  vœu  formulé  par  M.  Danlos. 

En  conséquence,  pour  les  différentes  raisons  exposées  dans  ma 
première  notice,  et  pour  celles  développées  dans  cette  discussion 
relativement  : 

Au  pourcentage  en  mercure  :  expérimenté  il  y  a  plus  de  15  ans, 
unanimement  abandonné  des  praticiens  de  la  méthode,  se  séparant 
profondément  de  la  conception  de  Lang,  et  très  différent  de  celui  qui 
va  être  proscrit  par  le  Codex  ; 

A  V excipient  spécial  :  corps  gras  susceptible  de  rancir  (jusqu'à 
preuve  contraire),  d'un  prix  excessif  pour  l'hôpital,  d'un  point  de 
fusion  beaucoup  trop  élevé,  et  offrant  d'autant  moins  de  garantie 
au  sujet  de  la  tolérance,  qu'on  conseille  de  lui  adjoindre  un  anal- 
gésique ; 

A  Vanesthésique  :  parfaitement  inutile  avec  l'emploi  des  excipients 
habituels,  incomplètement  dépourvu  d'action  sur  le  rein,  et  présentant 
en  outre,  par  son  odeur  pénétrante,  l'inconvénient  de  ne  pas  permettre 
au  médecin  de  percevoir  l'odeur  de  rance  au  cas  où  elle  existerait  ; 

A  la  préparation  :  que  je  déclare  irréalisable  dans  les  termes  où  elle 
est  prescrite  ; 

Je  propose  : 

i^  De  rejeter  dans  son  intégralité  la  formule  présentée  par  M.  Danlos 
au  nom  de  M.  Duret  ; 

2o  De  n'adopter,  contrairement  au  désir  de  quelques  collègues, 
ni  3,  ni  2,  mais  un  seul  type  d'huile  grise  forte  (0,40  centigrammes  de 
Hg.  par  oentimètre  cube,  par  exemple).  Cette  concentration  concilie 
tous  les  desiderata,  en  ce  qu'elle  peut  s'employer  pure,  ou  être  faci* 
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lement  diluée  à  1/2  ou  à  1/4,  mais  seulement  sur  demande  formelle 
du  médecin  ; 

3®  De  nommer  une  commission,  composée  de  praticiens  et  d'hommes 
de  science,  à  l'efFet  de  vérifier  mes  affirmations  et  de  contrôler  les 
résultats  expérimentaux  que  je  viens  d'avoir  l'honneur  de  commu- 
niquer à  la  Société. 


BéponBe  à  M.  Lalay  au  sujet  d'une  nouvelle  formule  d'huile  grise. 

Par  M.  Danlos. 

M.  Duret  n'étant  pas  membre  de  notre  Société,  je  suis  moralement 
obligé  de  répondre  à  M.  Lafay.  Je  le  ferai  aussi  brièvement  que  possible 
et  je  reprends  ses  volumineuses  critiques  dans  l'ordre  où  il  les  a 
lui-même  présentées. 

1^  Proportion  du  mercure,  —  Peut-être  M.  Lafay  m'a-t-il  écouté 
d'une  oreille  un  peu  distraite,  car  il  semble  croire  que  M.  Duret  pro- 
pose un  type  unique  d'huile  grise,  l'huile  de  sécurité,à  10  centigrammes 
par  centimètre  cube.  Je  renvoie  à  ma  communication,  et  je  me  con- 
tente de  relever  les  critiques  qu'il  dirige  contre  ce  dosage.  A  ce  titre, 
dit-il,  l'huile  grise  n'est  pas  d'un  emploi  pratique,  et  son  injection  est 
douloureuse.  Elle  n'est  pas  pratique,  parce  que  le  médecin  qui  aura 
besoin  d'élever  les  doses  sera  obligé,  s'il  dépasse  10  centigrammes, 
d'avoir  une  seringue  de  2  centimètres  cubes  et  d'user  deux  flacons 
d'huile.  A  ceci  je  répondrai  que  le  chiffre  de  10  centigrammes  sera 
généralement  très  suffisant  ;  et  que,  dans  le  cas  contraire,  le  praticien 
n'aura  qu'à  faire  les  piqûres  à  intervalles  moindres  ou  plus  simple- 
ment, s'il  a  une  seringue  de  petit  calibre,  à  employer  le  type  d'huile 
à  40  p.  100. 

Reste  la  question  douleur.  J'ignore,  n'ayant  jamais  fait  usage  que 
d'huile  à  40  p.  100,  si  celle  à  titre  moindre  est  réellement  douloureuse. 
Les  quelques  injections  pratiquées  dans  mon  service  avec  l'huile  à 
10  centigrammes  de  Hg.  n'ont  pas  causé  de  douleur,  mais  leur 
nombre  infime  ne  me  permet  pas  de  conclure.  Tenant  provisoirement 
pour  légitimes  les  assertions  de  M.  liafay,  je  demande  que  jusqu'à 
preuçe  contraire^  ces  conclusions  ne  s'appliquent  qu'aux  huiles  à 
base  de  vaseline,  et  non  à  celle  de  M.  Duret  dont  l'excipient  est  tout 
différent. 

2^  Nature  de  l'excipient.  —  Dans  les  formules  de  M.  Duret,  l'excipient 
du  mercure  est  complexe  :  lanoline,  palmitine,  gaïacoloïd.  Contrai- 
rement aux  assertions  de  son  confrère,  qui  dit  que  la  palmitine  pure 
ne  rancit  pas,  M.  Lafay  affirme  a  priori  que  comme  l'oléine,  la  palmi- 
tine doit  rancir.  Ce  raisonnement  par  analogie  n'est  pas  rigoureux;  et 
je  pourrais  à  mon  tour  lui  demander  de  faire  la  preuve.  A  défaut  des 
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essais  directs  qu'il  réclame  avant  d'admettre  la  stabilité  de  la  pal  mi* 
tine,ie  puis  lui  signaler  une  analyse  déjà  ancienne  qui  fournit  à  l'appui 
de  cette  hypothèse  une  présomption  très  sérieuse.  Un  morceau  de  suif 
resté  dans  une  lanterne,  au  fond  d'un  puits  de  mine  abandonné  depuis 
plus  de  220  ans,  fut  analysé  par  Ludwig.  Il  se  composait  exclusive- 
ment de  palmitine  et  de  stéarine,  Toléine  avait  disparu.  C'est  la  preuve 
demandée  par  M.Lafay;  peut-être  en  existe-t-il  d'autres.  L'auteur  de 
l'analyse  semble  en  outre  en  tirer  cette  conclusion  que  la  décompo- 
sition de  la  stéarine  et  de  la  palmitine  à  la  température  ordinaire 
suppose  l'action  d'un  ferment.  Je  me  borne  pour  l'instant  à  signaler 
cette  remarque,  dont  je  tirerai  parti  tout  à  l'heure. 

M.  Lafay  nous  dit  encore  que  l'altération  de  la  palmitine  doit  être 
d'autant  plus  prompte  qu'elle  se  trouve  en  contact  intime  avec  l'air 
emprisonné  par  le  battage  pendant  la  préparation  de  l'huile.  Je  ne  sais 
si  l'emploi  du  microscope  permet  de  constater  cet  emprisonnement 
d'air,  il  est  vraisemblable  et  je  l'admettrais  volontiers.  Mais  cette  incar- 
cération d'air,  supposée  réelle,  devrait  agir  sur  la  lanoline  pendant 
le  triturage  ou  sur  le  mercure  à  l'état  d'extrême  division,  plutôt  que 
sur  la  palmitine  qui  n'est  incorporée  au  mélange  mercuriel  qu'après 
le  battage  et  dans  des  conditions  où  l'oxydation  est  peu  probable. 
M.  Lafay^nous  dit  en  effet  avec  beaucoup  d'àpropos  que  le  gaiacol  est 
de  la  méthyl-pyrocatéchine.  Il  ne  peut  ignorer,  par  conséqpient,  qu'il 
possède  à  ce  titre  des  propriétés  réductrices  ;  la  palmitine  est  donc 
protégée  contre  Toxydation,  puisqu'elle  n'entre  en  contact  avec  le 
mercure  éteint  dans  la  lanoline  qu'après  son  mélange  avec  le  gaïaco^ 
loïd.  Autre  argument  de  présomption  :  Ludwig,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  pense  que  pour  dissocier  la  palmitine  un  ferment  est  néces- 
saire.  Comment  un  ferment  figuré,  seul  admissible  ici,  pourrait-il 
agir  dans  un  milieu  qui  contient  à  dose  élevée  trois  antiseptiques 
puissants  :  mercure,  gaiacol  et  camphre? 

Concluons  donc  que,  jusqu'à  plus  ample  informé,  les  chances  de 
rancissement  de  la  palmitine  sont  bien  minimes. 

Contre  l'emploi  du  gaïacol,  M.  Lafay  soulève  une  autre  critique  : 
il  affirme  que  le  gaiacol  est  dangereux  pour  les  r^ns,  et,  rejetant 
cette  fois  la  valeur  du  raisonnement  par  analogie  qu'il  employait 
tout  à  l'heure,  me  reproche  l'argument  tiré  de  la  tolérance  considé- 
rable des  tuberculeux  pour  la  créosote  et  par  conséquent  pour  le 
gaiacol.  J'ai  dit  et  je  maintiens,  après  avoir  fait  à  des  tuberculeux 
nombre  d'injections  massives  (répétées  tous  les  deux  jours)  d'huile 
créoBotée  au  dixième,  que  ces  malades,  même  quand  ib  ont  un  peu 
d'albumine  dans  l'urine,  supportent  généralement  bien  la  créosote. 
Or,  il  y  a  loin  de  ces  doses  énormes  aux  petites  doses  hebdomadaire» 
absorbées  par  une  injection  d'huile  grise.  M.  Duret  n'ayant  pas  fait 
connaître  la  proportion  exacte  des  produits  qu'il  mêle  au  mercure^ 
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Je  ne  puis  indiquer  avec  précision  le  poids  du  gaîacol  injecté,  mais 
comme  il  est  très  inférieur  dans  l'huile  commune  (40  p.  100)  à  celui 
du  mercure  et  que  la  dose  moyenne  de  celui-ci  ne  dépasse  pas  15  cen- 
tigrammes, on  voit  qu'il  s'agit  de  quelques  centigrammes,  quantité 
vraiment  négligeable.  Je  suis  donc  en  droit  de  conclure  par  analogie 
que  la  crainte  du  gaîacol  chez  les  syphilitiques  sera  généralement 
chimérique.  Il  est  vrai  que  M.  Lafay  suppose  que  chez  tous  les  syphi- 
litiques l'excrétion  du  gaîacol,  s'a  joutant  à  celle  du  mercure,  expose 
le  rein  à  un  surmenage  fonctionnel  dangereux.  Ce  danger,  je  le  crois 
imaginaire  pour  les  raisons  suivantes  : 

Les  reins  chez  les  syphilitiques  sont  bien  moins  souvent  malades 
ou  en  état  d'imminence  morbide,  que  M.  Lafay  ne  semble  le  croire,  et 
la  fréquence  de  la  néphrite  syphilitique  secondaire  ne  m'est  rien 
moins  que  démontrée.  Dans  mon  service,  l'urine  de  tous  les  malades, 
sans  exception,  est  toujours  examinée  au  point  de  vue  du  sucre  et  de 
l'albumine  ;  des  miUiers  de  syphilitiques  y  ont  passé,  et  je  suis  en 
droit  d'affirmer  que  l'albumine  est  rare  chez  eux  ;  et  quand  elle 
existe,  il  y  a  souvent  des  raisons  de  supposer  qu'elle  préexistait  à  la 
syphilis,  supposition  confirmée  par  ce  fait  que,  fréquemment,  le  trai- 
tement mercuriel  est  sans  action  sur  elle. 

J'ajoute  que  ces  sujets  supportent  bien  même  des  doses  élevées 
do  mercure.  Je  répète,  sur  ce  point,  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  de  dire  un 
jour  à  la  Société  :  c'est  que  chez  des  sujets  atteints  d'albuminurie 
latente  même  très  abondante,  et  par  ce  mot  latente,  j'entends  l'albu- 
minurie sans  trouble  morbide  caractéristique  et  ne  se  révélant  qu'à 
l'essai  de  l'urine,  le  mercure  en  injections  massives  est  parfois  très 
bien  toléré.  Les  quelques  centigrammes  de  gaîacol  qu'on  lui  associe 
sont  donc  vraisemblablement  sans  aucune  importance,  d'autant  plus 
que  le  rein  n'est  pas  le  seul  émonctoire  du  gaîacol.  Tous  ceux  qui  ont 
fait  des  injections  de  créosote  savent  qu'au  bout  de  quelques  minutes, 
l'haleine  des  malades  exhale  l'odeur  caractéristique  de  ce  produit. 

30  —  M.  Lafay  déclare  enfin/a  préparation  irréalisable  dans  les  con- 
ditions sommairement  indiquées  par  M.  Duret  et  conteste,  en  parti- 
culier, l'abaissement  du  point  de  fusion.  J'ai  déjà  dit  que  je  regrettais 
la  concision  peut-être  voulue  de  M.  Duret,  et  je  ne  puis  que  le  répéter. 
.Sur  ce  point  je  ne  veux  répondre  qu'un  mot,  c'est  que  j'ai  vérifié,  et 
que  notre  président  M.  Fournier  a  bien  voulu  répéter  devant  vous 
la  petite  expérience  de  la  fusion  à  la  température  de  la  main.  Quant  à 
la  composition  de  la  masse  injectée,  je  n'ai  d'autre  garantie  que 
l'affirmation  de  M.  Duret.  M.  Lafay  la  trouve  insuffisante  et  demande 
une  commission  de  contrôle,  je  n'y  contredis  pas  ;  mais  je  proteste 
quand  il  propose  préalablement  le  rejet  des  formules  de  son  confrère. 
Au  moins  devrait-il  attendre  les  conclusions  de  cette  commission. 
Qu'arrivera-t-il,  en  efTet?  Ou  bien  M.   Duret  acceptera  d'exécuter 
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devant  la  commission  ses  formules  qui  seront  trouvées  exactes  et  la 
commission  n'aura  qu'à  enregistrer  le  fait  ;  ou  bien  s'il  a,  ce  que 
j'ignore  absolument,  quelque  artifice  de  préparation,  en  terme  de 
métier,  un  tour  de  main,  il  refusera  de  le  divulguer  ;  et  l'on  ne  sera 
pas  en  droit  de  conclure  contre  lui.  Il  existe  un  certain  nombre  de 
préparations  usuelles,telles  que  le  baume  de  Baissade,  le  lipiodol,  etc., 
dont  les  formules  sont  connues,  et  dont  la  préparation  reste  pourtant 
mystérieuse,  puisque  d'autres  que  les  inventeurs  n'ont  pas  réussi  à  les 
reproduire.  En  est-il  de  même  des  préparations  Duret?  Je  n'en  sais 
rien,  et  je  soulève  cette  question  simplement  pour  indiquer  que 
l'impuissance  d'une  commission  à  reproduire  les  produits  incriminés 
ne  prouverait  pas  ipso  facto  l'impossibilité  de  les  établir.  La  com- 
mission toutefois  pourrait  rendre  un  très  grand  service,  celui  d'ana- 
lyser le  produit  et  de  vérifier  s'il  possède  en  mercure  le  titre  indiqué. 
Si  le  titre  est  faux,  la  condamnation  sera  légitime.  Si  l'analyse  con- 
firme le  titre  et  la  proportion  approchée  des  autres  produits  indiqués 
par  M.  Duret  (je  dis  approchée,  car  l'analyse  quantitative  exacte  de  ce 
mélange  organique  me  semble  très  difficile),  la  préparation  devra 
—  réserve  faite  d'une  vérification  clinique  —  être  réputée  supérieure 
aux  produits  similaires.  La  parole  est  à  l'analyse,  attendons  ses  con- 
clusions. 

M.  A.  FouRNiER.  —  La  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu  a  montré  que 
nous  sommes  unanimes  sur  la  nécessité  de  reviser  la  posologie  de  l'huile 
grise.  Une  semblable  réforme  ne  peut  être  l'œuvre  que  d'une  commission 
dont  le  rapport  serait  agréé  par  une  Société  savante.  Or  la  Société  française 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  est  certainement  la  plus  compé- 
tente et  la  plus  désignée  pour  recevoir  ce  rapport.  Je  propose  donc  à  la 
Société  de  nommer  une  commission  pour  fixer  un  type  de  formule  d'huile 
grise.  Cette  commission  fera  un  rapport  qui,  après  avoir  été  discuté  par  la 
Société,  sera  transmis  à  la  Commission  du  Codex. 

If.  Que  Y  RAT.  —  Je  voudrais  terminer  cette  discussion  par  une  remarque 
d'ordre  intérieur.  Je  demande  que  les  pharmaciens  ne  transforment  pas 
en  réclames  les  présentations  de  produits  qu'ils  font  faire  à  notre  Société. 
La  Société  de  Dermatologie  ne  doit  pas  servir  d'estampille  à  des 
réclames  pharmaceutiques,  et  je  prie  instamment  notre  Bureau  de  mettre 
fin  à  de  semblables  abus. 

Le  secrétaire  : 
L.  Brodier. 

Le  Gerajit  :  Pierre  Alger, 


CoRBKii..   —  Iiuprimerio  Eo.  CnilTit. 
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Présidenoe  de  M.  H.  Hallopean. 


Oavrage  offert  à  la  Société. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  année  1906. 


Ghanora  tardif  ou  syphllida  diphtéroXde  préoooe  de  la  lèvre 

inférieure. 

Par  MM.  BALZBRet  P.  Mbrle. 

H(Ce  malade,  âgé  de  20  ans,  vint  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  plusieurs 
lésions  siégeant  au  prépuce  et  à  l'orifice  buccal  et  qui  survinrent  22  jours 
après  un  coït  II  apparut  d'abord  sur  le  côté  gauche  du  prépuce  un 
bouton  qui  donna  naissance  au  chancre  que  nous  constatons:  il  est 
ovale,  son  grand  diamètre  mesurant  un  centimètre  et  demi  environ,  d'aspect 
érosif,  sans  enduit  diphtéroîde  ni  revêtement  croûteux,  indolore  ;  on  cons- 
tate à  la  palpation  un  induration  légère,  en  carte  de  visite,  très  nette.  Trois 
ganglions  sont  perçus  dans  l'aine  correspondante,  le  plus  interne  plus 
volumineux  que  les  deux  autres. 

^Quinze  jours  après  le  début  de  ce  chancre  préputial,  apparut  à  la  com- 
missurej  labiale  gauche  ime  lésion  qui  donna  bientôt  ce  que  nous  consta- 
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tons  actuellement,  c'est-à-dire  une  petite  érosion  arrondie,  plissée  au 
niveau  de  sa  partie  interne  qui  intéresse  le  rebord  labial  :  son  pourtour  est 
marqué  par  un  léger  bourrelet  rosâtre,  elle  est  recouverte  d'un  enduit 
diphtéroîde,  et  sa  base  est  indurée. 

Enfin,  2  ou  3  jours  plus  tard,  le  ehancre  préputial  existant  déjà  depuis 
18  jours,  il  se  forma  sur  la  lèvre  inférieure  une  petite  plaque  blanche,  plate, 
ressemblant  à  une  brûlure,  dit-le  malade  :  elle  s'étendit  par  la  périphérie 
et  il  en  apparut,  à  2  centimètres,  une  autre  identique  :  toutes  deux  arri- 
vèrent à  confiuencç  pendant  que  se  déclarait  Tadénopathie  sous-maxillaire 
qui  entraînait  déjà  une  certaine  gêne  de  la  déglutition.  Il  existe  actuel- 
ment  sur  la  lèvre  inférieure  un  large  placard  médian  et  blanchâtre  dont 
le  diamètre  atteint  2  centimètres.  Le  bord  supérieur  de  la  lésion  apparaît 
comme  formé  par  la  fusion  de  deux  cercles.  Ce  placard  fait  une  légère 
saillie  sur  la  muqueuse,  il  n'empiète  pas  en  bas,  sur  la  peau  ;  il  est  recou- 
vert d'une  membrane    d'un  blanc  laiteux,  régulière  et  homogène. 

Cet  aspect  est  aussi  net  au  pourtour  de  la  lésion  qu'à  son  centre,  il  tranche 
sur  la  couleur  rose  de  la  muqueuse.  Il  s'agit  plutôt  d'une  sorte  d'enduit 
épais  que  d'une  fausse  membrane  solide.  Il  se  laisse  enlever  assez  faci- 
lement et  cette  fragilité  n'a  pas  permis  à  la  lésion  de  persister  pendant 
plus  de  2  jours  dans  son  état  primitif;  elle  prit  bientôt  un  aspect  jaune 
sale,  devint  légèrement  croûteuse  et  l'enduit  diphtéroîde  tomba  complète- 
ment pour  laisser  une  surface  érosive  légèrement  suintante.  Il  existe  de 
l'induration  et  une  légère  tuméfaction  de  la  lèvre  inférieure. 

Au  moment  où  la  fausse  membrane  se  détachait,  nous  avons  recherché 
dans  le  liquide  exsudé  au-dessous  d'elle  le  Treponema  pallidum  par  la  méthode 
de  Giemsa  et  nous  l'avons  trouvé  en  très  grande  quantité,  tandis  que  les 
préparations  faites  avec  de  la  sérosité  de  la  lésion  commissurale  ne 
contenaient  pas  de  tréponèmes. 

Le  malade  présente  une  adénopathie  sous-maxillaire  extrêmement  mar- 
quée, non  seulement  accentuée  aux  angles  des  mâchoires,  mais  encore 
dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  elle  constitue  comme  une  sorte  de  fer  à 
cheval  et  les  mouvements  de  la  tête  ainsi  que  la  déglutition  sont  gênés  ;  ces 
ganglions  sont  douloureux  à  la. pression.  Cette  adénopathie  a  persiste  pen- 
dant plus  de  15  jours  avec  ces  mêmes  caractères  et  n'a  rétrocédé  que  fort 
lentement.  Il  n'existeit  pas  de  ganglions  épitrochléens  ni  cervicaux  :  nous 
en  avons  trouvé  un  ou  deux  dans  l'aisselle  droite  et  un  autre  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  n'a  pas  présente  de  roséole. 
Il  a  souffert  quelques  jours  d'une  angine  légère  :  les  amygdales  et  le  voile 
du  palais  étaient  érythémateux,  sans  plaques  muqueuses. 

Nous  avons  incliné  vers  le  diagnostic  de  syphilide  précoce,  mais  on 
pourrait  aussi  défendre  celui  de  chancre  tardif,  paru  une  quinzaine  de 
jours  après  celui  du  prépuce.  L'adénopathie  sous-maxillaire  peut 
même  être  considérée  comme  ajoutant  un  argument  de  valeur  à 
ce  diagnostic.  Ce  qui  nous  à  fait  hésiteï»  à  l'adopter,  c'est  qu'après  la 
chute  de  la  fausse  membrane,  la  lésion  de  la  lèvre  a  pris  de  suite  un 
aspect  quiressemblaitplutôt  à  celui  d'une  plaque  muqueuse  qu'à  celui 
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d'un  chancre.  En  somme,  la  question  nous  a  paru  difficile  à  trancher. 
La  lésion  de  la  lèvre  inférieure  nous  a  paru  intéressante  par  ses 
caractères  objectifs  et  son  aspect  inusité  ;  M.  Baretta  a  bien  voulu  en 
exécuter  un  moulage  pour  le  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Nous 
avons  tenu  à  faire  ressortir  aussi  dans  la  présente  note  l'abondance 
des  tréponèmes  au-dessous  de  la  pseudo-membrane. 


Sur  un  épithélioma  très  voluaiineux  du  cuir  chevelu. 

Par  MM.  Hallopeaù  et  Garban. 

Les  résultats  si  remarquables  dont  M.  Morestin  vient  de  nous  donner 
les  témoignages  (1)  nous  encouragent  à  vous  présenter  cette  malade, 
atteinte  d'un  épithélioma  que  l'on  peut  qualifier  de  géant.  Son 
histoire  peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit  : 

L...  (Louise),  domestique,  âgée  de  62  ans,  est  entrée,  le  13  avril  1907, 
au  26  de  la  salle  Lugol.  L'affection  a  débuté,  il  y  a  15  ans,  par  une  petite 
saillie,  de  l'apparence  d'une  fraise  ;  au  bout  de  5  ans,  la  petite  tumeur  a 
commencé  à  grandir  ;  elle  a  pris  des  proportions  considérables  et  s'est 
ulcérée  depuis  5  ans  ;  elle  a  été  soignée,  depuis  6  mois,  par  M.  Cadol,  à 
Asnières  ;  la  tumeur  a  résisté  à  tout  traitement  et  a  pris  une  extension  de 
plus  en  plus  considérable. 

Aujourd'hui,  toute  la  moitié  gauche  du  cuir  chevelu,  depuis  la  ligne 
médiane  jusqu'au  lobule  de  l'oreille  dans  le  sens  transversal,  depuis  le 
front  jusqu'à  l'occiput  dans  le  sens  antéro-postérieur,  est  recouverte  par 
une  vaste  ulcération  végétante  de  l'apparence  d'un  chou-fleur;  sa  colo- 
ration est  d'un  rose  vif,  avec  îlots  noirâtres  de  tissu  sphacélé  ;  l'odeur 
est  fétide,  nauséeuse;  les  dimensions  de  l'ulcération  atteignent  15  à  18  centi- 
mètres environ  dans  les  deux  diamètres  ;  elle  est  limitée  à  la  périphérie 
par  un  rebord  bourgeonnant,  surélevé  de  1  centimètre,  et,  par  endroits,  de 
2  et  3  centimètres,  sur  la  peau  saine  qu'il  surplombe  à  pic  ;  toute  la  surface 
de  l'ulcération  est  recouverte  de  saillies  bourgeonnantes  arrondies  et  suin- 
tantes, rappelant  l'aspect  de  condylomes  confluents  ;  la  tumeur  adhère 
aux  plans  sous-jacents  ;  il  n'y  a  pas  d'adénopathies. 

L'état  général  est  à  peu  près  satisfaisant,  malgré  un  amaigrissement 
considérable  survenu  depuis  2  ans  ;  il  n'y  a  rien  de  spécial  du  côté  des 
divers  appareils,  à  part  un  goitre  apparu  il  y  a  une  quinzaine  d'années. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Boudet,  a  confirmé  le  diagnostic 
d'épithélioma  qui,  au  point  de  vue  clinique,  s'imposait. 

Si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  cette  malade  est  fatalement  perdue,  car 
son  énorme  tumeur  n'est  justiciable,  ni  des  rayons  X,  ni  du  radium,  ni 
d'aucun  topique. 

M.  Morestin.  —  L'opération  peut  être  faite,  mais  il  faudra  probable- 
ment procéder  en  plusieurs  temps  pour  arriver  à  une  cicatrisation. 

(1)  Voir  p.  244. 
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Nouvelle  note  sur  un  oaB  d'onychomyoose. 
Par  M.    H.  Hallopbau. 

Le  malade  dont  voici  les  moulages  a  été  déjà  présenté  deux  fois 
à  la  Société  de  dermatologie,  la  première,  en  1902,  par  nous-même  et 
M.  Fouquet,  la  seconde,  en  1906,  par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  ; 
si  nous  nous  en  occupons  de  nouveau,  c'est,  d'une  part,  pour  indiquer 
la  persistance  de  l'affection,  c'est,  d'autre  part,  pour  dire  que  de 
nouvelles  tentatives  de  culture,  faites  à  deux  reprises  par  M.  Fouquet, 
suivant  les  règles  posées  par  M.  Sabouraud,  sont  restées  infructueuses 
comme  elles  l'avaient  été  à  deux  reprises  différentes  dans  notre 
service  en  1902,  comme  elles  l'ont  été  six  fois  dans  les  essais  pratiqués 
par  M.  Sabouraud  alors  que  le  malade  était  dans  la  salle  de  M.  de  Beur- 
mann. 

Or,  des  tentatives  pratiquées  dans  la  même  direction  chez  deux 
malades  atteints  de  la  même  affection  par  MM.  Jadassohn  et  Lewan- 
dowsky  n'ont  également  donné  que  des  résultats  négatifs  :  on  peut 
conclure  de  ces  faits  que  le  mycélium  de  cette  maladie  unguéale 
n'est  ni  un  trichophyton,  ni  un  achorion  du  favus  et  qu'il  s'agit  j 

d'une  nouvelle  forme  de  champignon  :  telle  est  la  conclusion  à  laquelle 
arrivent,  d'accord  avec  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot,  MM.  Jadassohn  ] 

et  Lewandowsky  :  nous  nous  y  associons  pleinement. 

S'agit-il,  comme  l'ont  supposé  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot, 
d'un  parasite  d'origine  exotique?  Le  malade  de  M.  Jadassohn  est 
né  à  Tobolsk,  mais  celui  de  M.  Lewandowsky  est  Suisse. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  nous  avons  eu  recours  à  des  onctions 
réitérées  avec  la  vaseline  iodée  et  aux  bains  locaux  dans  la  solution 
parasiticide  de  l'hôpital  Saint-Louis  ;  M.  Sabouraud  a  conseillé  la 
chrysarobine  ;  MM.  Jadassohn  et  Lewandowsky  ont  fait  disparaître 
les  champignons  accessibles,  mais  non  la  maladie,  par  des  applications 
de  pyrogallol  :  nous  nous  proposons  de  demander  à  M.  Sabouraud, 
dont  nous  regrettons  l'absence,  de  soumettre  ce  malade  à  la  radio- 
thérapie, bien  qu'elle  paraisse  agir  surtout  comme  dépilante  dans  le 
traitement  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu. 


Sur  un  oas  grave  de  lèpre  mixte  qui  va  être  traité  par  la  solution 
à  hautes  doses  d'atozyl. 

Par    MM.   Hallopeau  et   Boudet. 

En  présence  des  résultats  si  encourageants  qu'a  constatés  récem- 
ment M.  Paul  Salmon  chez  des  syphilitiques,  résultats  dont  nous 
avons  plusieurs  fois  obtenu  la  confirmation,  et  en  raison  des  affi- 
nités que  présentent  dans  leur  évolution  et  leiu^  manifestations 
symptomatiques  la  syphilis  et  la  lèpre,  nous  croyons  devoir  tenter 
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remploi  de  cette  médication  dans  cette  dernière  maladie,  malgré 
les  différences  qu'y  présentent  les  parasites. 

Nous  prions  nos  collègues  de  vouloir  bien  examiner,  avant  la  mise 
en  train  de  cette  médication,  le  malade  chez  lequel  nous  allons  l'appli- 
quer. Ils  peuvent  s'assurer  que  sa  situation  est  des  plus  graves  :  la 
maladie  fait  chez  lui  des  progrés  incessants  et  il  s'est  produit,  dans 
ces  derniers  temps,  une  lésion  à  extension  rapide  de  la  voûte  palatine 
et  du  voile  qui  menace  d'entraîner  la  chute  de  la  luette  ;  le  traitement 
classique  par  l'huile  de  Chaulmoogra,  dont  le  malade  absorbe 
200  gouttes  par  jour,  reste  absolument  inefficace.  Dans  cette  situation 
désolante,  nous  nous  croyons  en  droit  d'essayer  la  nouvelle  médica- 
tion par  l'atoxyl  en  en  surveillant  de  prés  les  effets,  malgré  ses 
insuccès  dans  la  tuberculose,  qui  se  rapproche  plus  que  la  syphilis 
de  la  lèpre  au  point  de  vue  de  la  morphologie  des  parasites.  Nous 
résumerons  ainsi  qu'il  suit  cette  observation  : 

Le  nommé  Imb...,  âgé  de  46  ans,  est  entré  le  4  février  1907,  salle 
Bazin.  Charpentier  dans  la  marine,  il  a  voyagé  pendant  20  ans,  faisant 
plusieurs  fois  le  tour  du  monde,  visitant  un  grand  nombre  de  pays  à 
lèpre,  Brésil,  Egypte,  Nouvelle-Calédonie,  Haïti.  Il  ne  peut  dire  où  il  a 
contracté  cette  maladie. 

Il  y  a  environ  12  ans,  il  a 'commencé  à  avoir  des  altérations  cutanées  ; 
son  auriculaire  droit  s'engourdissait  Pendant  2  ou  3  ans,  l'état  est  resté 
stationnaire,  puis  s'est  légèrement  amélioré. 

i^Au  cap  Horn,  après  des  fatigues  excessives,  l'œdème  s'est  généralisé; 
la  ûgure  s'est  boursouflée  ;  il  y  est  survenu  des  nodules  qui  ont  suppuré 
pendant  2  années  avec  alternatives  de  régression  et  de  reprise  et  dont  on 
voit  encore  les  cicatrices  arrondies,  déprimées  et  blanchâtres. 

La  maladie  pendant  les  premières  années  se  présentait  comme  extrême- 
ment intense  ;  depuis  1901,  époque  à  laquelle  le  malade  s'est  fixé  en  France, 
les  lésions  se  sont  amendées,  sauf  celles  de  la  bouche  et  du  nez  qui  n'ont 
jamais  rétrocédé. 

Au  mois  d'octobre  1906,  le  gros  orteil  droit  a  présenté  une  lésion  suppu- 
rative  du  type  du  mal  perforant  plantaire  :  ulcération  creusée  à  pic,  bords 
calleux,  fond  bourbilloneux,  anesthésie  de  l'ulcération.  En  mars  1907, 
lésion  semblable  à  gauche. 

Ces  maux  perforants  sont  actuellement  en  voie  de  cicatrisation, 
après  avoir  entraîné  le  sphacèle  du  tendon  fléchisseur  des  deux  gros 
orteils. 

Avant  l'apparition  des  maux  perforants,  le  malade  éprouvait  une  dou- 
leur vive  le  long  de  la  face  interne  de  la  jambe,  exacerbée  par  la  pression  ; 
elle  a  cessé  depuis  lors. 

Actuellement  (29  avril),  la  face  est  ridée  très  finement,  mais  il  n'y  a  pas 
d'épaississement  de  la  peau,  ni  aux  oreilles,  ni  au  nez  ;  le  malade  dit  que 
ses  téguments,  autrefois  très  épais,  sont  maintenant  revenus  à  la  normale; 
seule,  la  peau  des  sourcils  est  un  peu  épaissie  et  totalement  déglabrée  ;  les 
cils  sont  complètement  tombés. 
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Les  yeux  présentent  une  teinte  ecchymotique  ;  Toeil  gauche  est  malade 
depuis  cinq  ans. 

On  voit  une  petite  cicatrice  au-dessus  du  sourcil  gauche,  blanche  et 
déprimée. 

A  la  racine  du  nez»  la  peau  est  infiltrée,  saillante,  d'une  teinte  fauve  ;  on 
y  voit  une  petite  tumeur  du  diamètre  d*une  pièce  de  50  centimes,  absolu- 
ment anesthésiqù^.r 

Sur  les  joues,  cicatrices  gaufrées,  blanches  et  déprimées. 

Sur  les  bras,  on  voit  de  nombreuses  petites  cicatrices  blanches  et  gau- 
frées. 

Les  lùains  sont  atrophiées  et  anesthésiées  ;  l'atrophie  est  très  prononcée 
au  niveau  des  éminences  thénar  et  hypothénar;  il  en  résulte  un  aspect 
de  mains  de  singe. 

Au  niveau  du  coude  gauche,  on  note  une  lésion  tuberculo-croûteuse. 

Sur  la  fesse  droite,  se  trouve  une  cicatrice  souple,  très  fortement  plissée, 
de  teinte  violacée,  anesthésique,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs. 

L'épiderme  est  devenu  trop  large  pour  les  parties  sous-jacentes  et  la 
peau  a  pris  l'aspect  ridé  d'un  grain  de  chasselas  conservé. 

Du  côté  des  muqueuses  on  constate  l'anesthésie  de  la  pituitaire  et 
du  jetage  nasal,  surtout  marqué  à  gauche  ;  il  est  facile  d'y  déceler  des 
bacilles  lépreux. 

Sur  la  voûte  palatine,  gagnant  jusqu'à  la  luette  qui  est  ulcérée  et  semble 
prête  à  se  détacher,  intéressant  aussi  l'amygdale  gauche»  s'étend  une  lai^ 
ulcération,  à  fond  grisâtre,  recouverte  d'un  détritus  blanchâtre  avec  de 
petites  saillies  grisâtres  du  volume  d'un  grain  de  mil. 

Les  parties  saillantes  forment  comme  un  fer  à  cheval  à  contours  irr^- 
liers  et  serpigineux,  composé  par  de  gros  nodules  confluents  dont  le  dia- 
mètre varie  de  5  à  8  millimètres.  Cette  série  d'altérations  se  continue  sur 
la  luette. 

La  partie  déprimée  s'étend  d'avant  en  arrière  sur  une  longueur  de 
25  millimètres  et  une  largeur  de  10  millimètres. 

Sa  coloration  est  plus  rouge  que  celle  des  parties  ambiantes  qm  a  pris 
une  teinte  opahne. 

Il  y  a  une  seconde  surface  déprimée  sur  la  ligne  médiane  au  milieu  des 
arcades  dentaires  supérieures. 

Nous  constatons  une  anesthésie  complète  du  palais  et  du  pharynx. 

Des  frottis  faits  avec  du  muco-pus  recueilli  sur  cette  ulcération  ont  per- 
mis de  déceler  de  nombreux  cocci  groupés  en  chaînettes  longues,  mais  pas 
de  bacilles  lépreux. 

Viscères.  —  Ils  semblent  normaux,  il  n'y  a  pas  de  lésions  testiculaires 
apparentes  ;  il  n'y  a  jamais  eu  d'écoulement. 

Poumons,  —  Inspiration  forte  au  sommet  gauche. 

Système  nerveux,  —  Les  nerfs  cubitaux  sont  notablement  augmentés  de 
volume;  le  paquet  vasculo -nerveux  est  facilement  perceptible  dans  l'aisselle 
gauche. 

Anesthésie,  —  (Voy.  Schéma.) 

La  face  est  complètement  anesthésique. 

Bras  droit,  —  En  avant,  anesthésie  à  partir  du  pli  du  coude,  sauf  à  la 
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pajrtie  médiane  suivant  une  bande  correspondant  au  territoire  des  3  et 
4  paires  rachidiennes. 

En  arrière,  Tanesthésie  est  totale  à  Tavant-bras  et  sur  le  moignon 
de  répauie  ;  la  sensibilité  très  diminuée  sur  le  bras. 

Anesthésie  de  la  main. 

Braa  gauche.  —  Anesthésie  en  manche,  partant  du  V  deltoîdien;  simple 
paresthésie  au  bras,  anesthésie  totale  à  Tavant-bras,  sauf  sur  une  bande 
antérieure  médiane  semblable  à  celle  de  droite,  mais  où,  contrairement 
à  droite,  la  sensibilité  est  très  diminuée. 

Membres  inférieurs.  —  A  droite  et  à  gauche,  anesthésie  à  partir  de  la 
région  moysnne  de  la  cuisse,  anesthésie  totale  de  la  jambe  et  du  pied. 

Nous  comptons  vous  présenter  de  nouveau  ce  malade  dans  un 
mois,  après  l'action  de  Vatoxyl. 

M.  DB  Bburmann.  —  Au  cours  de  mes  voyages  en  Orient  dans  les 
pays  à  lèpre,  j'ai  eu  fréquemment  Toccasion  de  voir  que  les  lésions  macu- 
leuses  ou  tubéreuses  de  la  lèpre  sont  loin  d'être  toujours  insensibles  ou 
anesthésiques  comme  on  Ta  prétendu. 


Langue  noire  prodoite  par  l'eau  oxygénée. 
Par  M.  L.  Biza.rd. 

La  curieuse  affection  dénommée  par  Walerand  :  Langue  noire 
pileuse j  semble  être  produite  par  des  causes  très  diverses  et  pour  beau- 
coup encore  indéterminées. 

Nous  pensons  pour  notre  part  que  certaines  nigrities  de  la  langue, 
notamment  chez  les  glycosuriques,  sont  sans  doute  d'origine  parasi- 
taire, dues  alors  à  un  champignon,  le  Sacehcùromyces  linguee  pihsœ, 
décrit  et  cultivé  par  H.  Roger  et  E.  Weil.  Mais  il  existe  aussi  de  nom* 
breux  cas  de  langue  noire  qui  proviennent  simplement  d'une  colora- 
tion accidentelle  par  des  substances  étrangères  du  sommet  des  papilles 
hypertrophiées. 

C'est  ainsi  que  Chatin  (d'Uriage)  a  observé  une  teinte  noire  accen- 
tuée de  la  face  dorsale  de  la  langue  chez  plusieurs  syphilitiques  en 
cours  de  traitement  hydrargyrique  et  faisant  usage  d'un  gargarisme 
à  l'eau  oxygénée  plus  ou  moins  diluée. 

Nous  avons  pu  voir  nous-même,  en  l'espace  d'une  semaine,  de  la 
nigritie  de  la  langue  chez  deux  de  nos  clients  en  traitement  par  les 
injections  d'huile  grise,  et  se  servant  également  pour  les  soins  de 
leur  bouche  d'une  solution  d'eau  oxygénée . 

Il  était  donc  permis  de  supposer  que  l'eau  oxygénée  mise  en  contact 
avec  la  saUve  de  sujets  mercurialisés  entraînait  une  réaction  qui  se 
tradxdsait  par  une  coloration  brune  du  sommet  des  papilles  linguales, 
mais  en  réalité  l'eau  oxygénée  suffit  à  elle  seule  à  produire  la  langue 
noire  ;  en  effet,  chez  un  homme  de  bonne  santé  habituelle,  sans  tares 
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organiques  et  non  syphilitique,  mais  simplement  fumeur  et  pi^éfseatani 
physiologiquement  de  l'hypertrophie  papillaire,  rusage  quotidien 
d'un  gargarisme  à  l'eau  oxygénée  (une  cuillerée  à  soupe  d'eau  oxygénée 
à  12  vol.  pour  un  demi-verre  d'eau  tiède)  a  suffi  à  faire  naître  en  huit 
jours  une  nigritie  très  accentuée  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Cette  observation  doit  pour  le  moins  faire  rayer  de  la  thérapeutique 
de  la  langue  noire  l'eau  oxygénée  dont  l'usage  était  pourtant  jusqu'ici 
recommandé  par  tous  les  auteurs. 

M.  Baudouin.  —  Je  crois  que  quand  on  dépasse  la  dose  d'une  cuillerée 
à  café  pour  un  verre  d*eau,  on  exerce  une  action  nécrosante  ou  caustique 
sur  la  muqueuse  et  que  la  coloration  noire  pourrait  ainsi  s'expliquer. 

M.  Danlos.  —  On  a,  par  contre,  proposé  l'eau  oxygénée  pour  décolorer 
le  liséré  saturnin. 

M.  DE  Beurmann.  —  J'emploie  Teau  oxygénée  sans  avoir  vu  de  langue 
noire  ;  mais  j'ajoute  du  borate  de  soude  à  l'eau  oxygénée. 

M.  DÉHU.  —  Est-ce  la  langue  primitivement  pileuse  qui  devient  noire 
sous  l'influence  de  l'eau  oxygénée  ? 

M.  Bizard.  —  Il  semble  que  les  langues  à  papilles  filiformes  allongées 
soient  plus  accessibles  à  cette  transformation. 

M.  Chatin.  —  En  même  temps  que  le  traitement  mercuriel,  contre  les 
accidents  de  la  bouche  je  prescris  toujours  deux  préparations  différentes  : 
l'eau  oxygénée  neutre  à  XII  volumes,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  bouche 
'dans  un  verre  d'eau  tiède,  ou  la  liqueur  d'acétate  d'alumine. 

Or,  je  n'ai  vu  de  langues  noires,  et  j'en  ai  vu  une  vingtaine  environ,  que 
dans  les  cas  où  les  malades  employaient  l'eau  oxygénée.  J'ajouterai  de 
4>luSy  que  la  langue  reprend  sa  coloration  naturelle,  dès  que  l'on  supprime 
l'eau  oxygénée. 

J'avais  pensé  que  cette  teinte  était  produite  par  une  combinaison  chi- 
mique de  l'eau  oxygénée  avec  le  mercure  ou  les  sulfureux,  mais  l'expé- 
rience de  Bizard  me  démontre  qu'il  peut  en  être  autrement.  Je  n'ai  vu  de 
langues  noires  que  chez  les  personnes  à  langue  pileuse  ou  tomenteuse. 

En  tout  cas,  cette  modification  qui  effraie  beaucoup  de  malades,  n'a 
aucune     gravité     et     disparaît    spontanément. 


Un  nouveau  cas  de  tiichosporie  (Piedra  nostras)  observé  en  France. 

Par  MM.  Gustave  Bcreau  et  Alphonse  Labbé. 

La  Piedra,  ou  Trichosporie,  affection  parasitaire  des  poils,  étudiée 
par  Osario  de  Bogota  (Reçista  med.^  1870)  et  Posada  Arango  (Ann. 
Ac.  med,  Medellin^  1888),  en  France  surtout  par  Desenne  (C.  R.  Ac. 
Se,  1878)  et  Juhel-Rénoy  (Ann.  de  dermaU,  1888  et  1890).  semble 
bien  localisée  à  deux  districts  de  la  Colombie  (États  de  Cauco  et 
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d'Antioquia).  Cependant  quelques  cas  d'une  affection  analogue  et 
causée  par  .des  parasites  très  voisins  ont  été  observés  eh  Europe 
sous  le  nom  de  Piedra  nostras  (Unna)  ;  mais  ces  observations  sont 
rares  :  1  cas  à  Londres,  1  à  Breslau,  2  cas  observés  par  Unna  et 
Trachsler,  1  plus  récent  de  Waelsch  {Archw.  /.  DermatoLy  1906)  et 
2  de  Lombardo  {GiornaL  iud.  d.  maUuie  ven.  e  dd.  peUe^  1904). 
En  France,  Vuillemin  a  décrit  un  cas  de  trichosporie  {Arch.  para- 
sitoLj  1902)  sur  lequel  il  a  fait  faire  la  thèse  de  Sch&chter  {Thèse^ 
Nancy,  1901)  ;  depuis,  il  a  retrouvé  un  deuxième  cas  (C,  R.  Ac. 
Se,,  1902).  Cette  curieuse  affection  des  poils  est  donc  assez  rare  pour 
que  notre  observation  d'un  troisième  cas  français  de  trichosporie 
présente  un  certain  intérêt. 

L'observation  elle-même,  comme  toutes  celles  qui  ont  été  publiées, 
n'apporte  aucune  contribution  nouvelle  à  l'étiologie  de  cette  maladie 
parasitaire  et  est  d'une  banalité  extrême. 

Le  malade  (si  on  peut  lui  donner  ce  qualificatif),  M.  C...,  de  Nantes, 
adressé  par  M.  le  D'  Patoureau  à  l'un  de  nous,  ne  présente  ni  dans  ses 
relations,  ni  dans  son  modus  vwendi^  rien  qui  attire  l'attention.  Vers 
la  fui  de  mars  1907,  M.  C...,  qui  est  âgé  de  70  ans  et  jouit  d'une 
excellente  santé,  s'aperçoit  qu'il  a  dans  sa  moustache,  au-dessous  de 
la  narine  gauche,  une  tache  jaune  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes  ;  il  essaye  en  vain  de  l'enlever,  la  croyant  produite  par 
un  dépôt  de  jaune  d'oeuf.  Quelques  jours  plus  tard,  la  tache  devient 
plus  foncée,  M.  C...  remarque  un  poil  plus  brun  et  plus  gros  que  les 
autres  ;  il  le  coupe  et,  le  regardant  à  la  loupe,  aperçoit  sur  le  poil  un 
enduit  brun  rougeâtre.  Puis  5  à  6  poils  s'enveloppent  de  cet  enduit, 
puis  15,  puis  20.  C'est  alors  qu'il  se  décide  à  consulter. 

Il  faut  noter  que  M.  C...,  fort  soigneux  de  sa  moustache,  la  lotion- 
nait  avec  une  émulsion  à  base  d'huile  d'amandes  douces  ;  mais 
cela  ne  nous  parait  pas  avoir  plus  d'importance  étiologique  que  les 
lotions  mucilagineuses  d'aloès  ou  de  lin,  auxquelles  les  femmes  de 
Colombie  attribuent  l'évolution  de  la  piedra.  Dans  les  diverses  obser- 
vations de  piedra,  il  est  à  noter  que  le  parasite  semble  s'attaquer  de 
préférence  aux  personnes  très  soigneuses  de  leur  système  pileux,  et 
usant  volontiers  de  lotions  antiseptiques  pour  les  soins  de  leur  barbe 
et  de  leur  moustache.  Il  faut  faire  remarquer  également  que  notre 
xnalade,  comme  celui  du  deuxième  cas  de  Vuillemin,  avait  pré- 
senté de  la  trichoptilose  de  la  moustache  3  ans  auparavant. 

Uitude  des  poils  malades  prélevés  chez  M.  C...  nous  a  fourni  des 
renseignements  sensiblement  identiques  aux  recherches  des  auteurs 
antérieiu^s*  et  notamment  à  celles  de  Vuillemin. 

A  Vœil  nu,  le  poil,  qui  est  seulement  un  peu  plus  ondulé,  ne  pré- 
sente ni  plique  (plique  colombienne),  ni  frisure;  tout  autour,  se  voit 
une  gakie  d'inégale    épaisseur,  souvent  unilatérale,    formant   des 
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nodosités  dures,  mais  bob  pierreuses,  d'une  couleur  brun  rougefiU^y 
s'arrêtant  à  environ  un  centimètre  de  la  racine  du  poil* 

Au  microscope,  ees  nodosités  se  montrent  constituées  par  des 
cellules  mycéliennes  de  Trichosporum,  engainant  le  poil  et  offrant 
Taspect  d'une  mosaïque.  Ces  coules  mycéliennes  souvent  sphériques, 
d'ordinaire  irrégulièrement  polyédriques  par  pression  réciproque, 
sont  de  dimension  moyenne  supérieure  à  celle  observée  par  Vuille- 
min.  Le  Trichosporum  beigeli  de  Vuillemin  a  en  moyenne  3  à  4  {s 
ceux  de  Lombardo  4  [i  5,  ceux  de  Bebrend  et  d'Unna  environ  6  m 
tandis  que  dans  la  piedra  colombienne  on  observe  10  {»  et  plus. 
Notre  moyenne  se  rapproche  plutôt  du  cas  d'Unna,  bien  que  les 
cellules  soient  de  dimensions  très  inégales,  certaines  ne  dépassent 
pas  la  dimension  des  spores  de  Malassez  (bacille  bouteille  d'Unna) 
qui  s'y  trouvent  parfois  mêlées  ;  d'autres  peuvent  dépasser  10  j». 

Les  coupes  de  poils  nous  présentent  des  caractères  analogues  à  ceux 
indiqués  par  Vuillemin  :  cellules  mycéliennes  inégales,  irrégulièrement 
sphériques,  à  double  capsule,  nucléées,  souvent  bi  ou  tripartites,  mon- 
trant une  sériation  nette,  dilacérant  l'épidermicule  du  poil  sans  y 
pénétrer,  unies  entre  elles  par  une  substance  a^lutinante,  montrant 
parfois  de  rares  et  courts  filaments  mycéliens  et  donnant  l'im- 
pression d'un  véritable  tissu  développé  autour  du  poil. 

Les  cultures  ne  nous  ont  rien  révélé  de  particulier,  du  moins  jusqu'à 
la  date  actuelle.  IjCs  débuts  furent  assez  incertains,  car  nous  eûmes 
à  lutter  contre  des  colonies  microbiennes  abondantes.  Sur  différents 
milieux,  les  cultures  présentent  les  caractères  bien  décrits  par  Vuille- 
min et  Schâchter  :  même  rapidité  de  développement,  surtout  sur  les 
milieux  végétaux,  à  la  température  ordinaire;  même  aspect  blanc  ver- 
miculé,  cérébroïde  des  cultures,  ressemblant  un  peu,  sauf  la  couleur, 
à  celles  du  favus.  Certaines  cultures  sont  blanches,  cireuses,  crayeuses, 
d'autres  duveteuses,  suivant  les  milieux.  Cependant,  certaines  de 
nos  cultures  semblent  indiquer  quelques  différences  avec  le  cas  de 
Vuillemin-Schâchter.  Schftchter  dit  que  sur  pomme  de  terre,  le  cham* 
pignon  n'arrive  jamais  à  former  des  circonvolutions  ;  il  reste  granuleux 
à  petites  saillies  coniques,  acuminées,  d'aspect  crayeux,  ne  dépassant 
pas  le  volume  d'une  lentille  (p.  37)  ;  or,  sur  pomme  de  terre  nous 
obtenons  avec  notre  parasite  des  cultures  vermiculées  typiques  aussi 
bien  que  cireuses,  crayeuses,  non  vermiculées  et  de  toutes  dimen- 
sions. Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  une  importance  extrême  à  ce 
petit  fait  qui  dépend  probablement  d'une  question  purement  phy- 
sique, hygrométrique,  et  qui  ne  peut  étonner  ceux  qui  connaissent 
le  polymorphisme  extrême  des  cultures  de  champignons  voisins 
comme  les  Trichophyton  et  les  Microsporon. 

Vexamen  du  champignon  sur  cultures  ne  nous  a  rien  appris  de 
nouveau  sur  son  évolution  :  ce  sont  toujours  ces  arthrotomies,  cette 
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prolifération  de  mycéliums  caducs  et  sans  cesse  en  divisions.  Au 
bout  de  quarante-huit  heures,  les  filaments  mycéliens  se  développent 
davantage,  mais  restent  toujours  courts  et  caducs.  Plus  tard  se 
forment  des  chaînes  de  chlamydospores.  Un  seul  caractère  saillant 
se  retient  de  ces  champignons  :  le  nom  d'ArthromycèUs  que  leur  a 
donné  Vuillemin. 

En  résumé,  les  résultats  que  nous  communiquons  aujourd'hui  n'ont 
d'autre  intérêt  que  de  confirmer  ceux  des  deux  seules  observations 
françaises  de  trichosporie  actuellement  connues.  On  ne  peut  distinguer 
notre  cas  de  celui  de  Vuillemin  que  par  la.  couleur  brun  rougeâtre  de 
l'enduit  parasitaire  et  la  dimensicai  moyenne  plus  considérable  des 
cellules  mycéliennes.  De  plus,  notre  champignon  liquéfie  la  géla- 
tine en  12-15  jours.  On  sait  qu'Unna  et  Vuillemin  attribuent  une 
certaine  importance  à  la  date  de  liquéfaction  de  la  gélatine  qui  diffé- 
rencierait le  Trichosporum  Beigeli  de  Vuillemin  du  Trichosporum 
ovoïde  et  du  Trichosporum  ovalis  d'Unna.  Nous  ajouterons  c[u'au 
bout  de  20  jours,  les  cultures  sur  lait  sont  coagulées. 

Nous  espérons  pouvoir  bientôt  compléter  les  observations  ci-dessus, 
lorsque  nous  aurons  pu  faire  une  étude  plus  approfondie  de  notre 
parasite  et  de  ses  cultures. 


Iiiohan  plan  unilatéral  de  la  bouche. 

Par  M.  LocsTE. 

M.  St.  A...,  âgé  de  38  ans,  est  atteint  depuis  3  ans  de  lichen 
plan  de  la  bouche.  Il  n'a  jamais  eu  et  ne  présente  actuellement 
aucune  autre  localisation.  Mais  la  disposition  spéciale  et  unilatérale 
des  lésions  aussi  bien  que  leurs  caractères  objectifs  nous  ont  engagé 
à  le  montrer,  car  ici  le  traumatisme  local  parait  avoir  distribué  les 
lésions. 

Toute  la  moitié  droite  de  la  langue,  sur  la  surface  dorsale,  est 
couverte  de  réseaux  blanc  grisâtre  qui  rappellent  la  comparaison 
classique  de  la  feuille  de  fougère.  A  l'union  des  arcades  dentaires 
on  voit  sur  les  gencives  des  placards  blancs  de  même  nature.  Le 
sillon  gingivo-génien  inférieur  présente  une  traînée  linéaire.  Enfin 
sur  la  partie  moyenne  de  la  joue  on  trouve  une  plaque  nettement 
arrondie  constituée  par  im  semis  de  petits  points  blancs  reposant 
Sur  une  muqueuse  saine. 

Nous  nous  sommes  demandé  la  raison  de  cette  localisation  exclu- 
sive du  côté  droit  et  nous  pensons  qu'elle  relève  du  traumatisme 
local. 

En  eOet,  depuis  quatre  ans  le  malade,  qui  a  une  dentition  défectueuse, 
ne  peut  plus  manger  que  du  côté  droit.  Il  est  également  fumeur  et 
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tient  toujours  sa  cigarette  de  ce  côté.  Enfin  la  délimitation  de  la 
plaque  labiale  ronde  correspond  à  une  invagination  de  la  muqueuse 
dans  un  espace  vide  limité  par  des  contours  dentaires,  ce  que  nous 
avons  pu  constater. 

La  deuxième  prémolaire  et  la  molaire  de  six  ans  ont  été  extraites 
et  laissent  un  vide.  Lorsque  le  malade  réunit  les  arcades  dentaires, 
les  dents  antagonistes  supérieures  descendent  légèrement  dans  le 
vide  consécutif  à  ces  extractions. 

Lors  de  la  contraction  des  masséters,  et  dans  les  mouvements  de 
succion,  la  muqueuse  de  la  joue  s'invagine  dans  le  vide  et  la  partie 
invaginée  est  exactement  Ja  partie  malade. 

L'affection  ne  détermine  aucun  trouble  appréciable  chez  ce  malade 
qui  est  très  nerveux. 

L'intérêt  de  cette  présentation  se  résume  : 

lo  Dans  la  localisation  buccale  exclusive  ; 

2^  Dans  Tunilatéralité  des  lésions  ; 

3^  Dans  l'action  traumatique  limitée  qui  se  juxtapose  à  la  topogra- 
phie du  lichen. 


Iiupus  Arythémateux  de  la  laoa  et  de  la  langue. 
Par  M.  Gaucher. 

Nous  apportons  l'observation  d'un  cas  assez  rare  de  lupus  érythé- 
mateux  de  la  langue,  et  on  doit  reconnaître  que,  sans  la  coexistence 
des  lésions  cutanées,  le  diagnostic  pouvait  être  méconnu. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  39  ans,  atteint  depuis  3  ans  de  lupus 
érythémateux  des  joues,  du  nez,  des  paupières  et  des  lobules  des 
oreilles.  Depuis  le  début  de  l'affection,  qui  s'est  manifestée  d'abord 
sur  l'oreille  droite  et  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  les  lésions  se  sont 
étendues  excentriquement  et  n'ont  jamais  été  traitées. 

On  constate  en  outre  sur  la  langue  trois  plaques  de  lupus  érythé- 
mateux :  deux  plaques  sur  la  moitié  antérieure  et  droite  de  la  langue, 
une  autre  sur  la  région  postérieure  et  gauche  du  même  organe. 

Ces  plaques  ne  forment  aucune  saillie  sur  la  muqueuse  linguale; 
on  constate,  au  contraire,  une  dépression  cicatricielle  aUongée  très 
nette  à  leur  niveau.  L'infiltration  est  minime,  la  coloration  du  centre 
déprimé  a  l'aspect  cicatriciel  habituel,  la  périphérie  présente  une 
coloration  rouge  entourée  d'une  petite  zoûe  blanche  ;  il  n'y  a 
pas  d'adénopathie  appréciable.  Ces  plaques  sont  plus  sensibles  que 
le  reste  de  la  langue,  mais  cependant  pas  douloureuses.  Il  est 
certain  que,  sans  la  coexistence  des  lésions  lupiques  du  visage, 
le  diagnostic  aurait  pu  ne  pas  être  fait. 

Ajoutons,  d'ailleurs,  qu'on  ne  trouve  aucun  antécédent  bacillaire 
personnel  ou  héréditaire. 
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Uohen  plan  du  fourreau  de  la  verge  et  de  la  bouche. 
Par  MM.  Gaucher  et  Locstb. 

Le  malade  que  nous  présentons  est  atteint  d'une  éruption  de  lichen 
du  fourreau  de  la  verge  simulant  des  syphilides  papuleuses. 

Le  début  remonte  à  3  semaines,  et,  en  quelques  jours,  sont  ap- 
parues les  papules  pour  lesquelles  il  est  venu  consulter. 

Ces  papules  siègent  exclusivement  sur  le  fourreau  et,  sont  les  unes 
isolées,  d'autres  conglomérées,  d'autres  présentent  une  disposition  net- 
tement circinée.  Leur  volume  égale  celui  d'une  lentille.  Elles  desqua- 
ment légèrement  et  ne  sont  pas  accompagnées  de  prurit.  Les  con- 
tours ne  sont  pas  nettement  arrondis  et  leur  surface  est  plane 
et  briUante. 

Ce  sont  d'ailleurs  ces  caractères  spéciaux  qui  ont  fait  penser  au 
lichen  plan. 

En  examinant  le  malade,  nous  avons  trouvé  des  placards  de  lichen 
plan  typique  de  la  muqueuse  labiale,  que  le  malade  ignorait,  et  un 
placard  ancien  et  pigmenté  de  lichen  sur  la  jambe  gauche. 

Cette  association  de  lésions  permettait  de  faire  facilement  le  dia- 
gnostic, de  même  d'ailleurs  que  les  caractères  particuliers  signalés 
à  propos  des  papules  du  foiureau.  Mais  la  locsdisation  spéciale  et 
la  disposition  de  ces  lésions  rappelaient  absolument  celles  des  syphi- 
lides papuleuses. 


Analyve  d'une  note  de  M.  Garlier  sur  le  traitement  de  la  ssrphilis. 

Par  M.  MiUAN. 

M.  Milian  lit  une  note  de  M.  Carlier.  de  Rouen,  sur  le  Traitement 
pratique  de  la  syphilis  par  les  pastilles  de  protoiodare  de  mercure. 
L'auteur  insiste  sur  la  régularité  dans  les  doses  de  mercure  absorbées, 
la  grande  commodité  dans  la  prise  du  médicament,  la  réalisation  très 
simple  de  l'antisepsie  buccale. 


Sporotrlohose.  Lymphangite  noueuse  sporotrichosique  aBoendante. 
Par  BiM.  Db  Bburmann  et  Gougerot. 

Nous  désirons  attirer  l'attention  de  la  Société  sur  quelques  parti- 
cularités cliniques  des  manifestations  de  la  sporotrichose  dermique 
et  hypodermique. 

Nous  avons  revu  notre  sixième  malade,  M.  B...,  qui  a  été  présenté 
à  cette  Société  le  8  avril  et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
12  avril  1907. 
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A  ce  moment,  les  lésions  qu'il  présentait  avaient  été  très  amélio- 
rées par  l'iodure  de  potassium  administré  à  l'intérieur,  mais  l'intolé- 
rance du  sujet  pour  ce  médicament  venait  de  nous  forcer  à  inter- 
rompre le  traitement. 

Pendant  20  jours,  le  malade  n'a  pas  repris  d'iodure  et  pendant  ce 
temps  la  nodosité  déjà  un  peu  ramollie  qu'il  portait  à  la  face  dorsale 
de  la  main  gauche  s'est  ulcérée.  Trois  jours  avant  son  ouverture,  il 
s'est  développé  à  partir  de  ce  point  une  lymphangite  noueuse  ascen- 
dante caractéristique.  On  trouve  maintenant  :  un  petit  nodule,  gros 
comme  uii  pois,  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  ;  deux  grosses 
nodosités  à  la  face  interne  du  coude  dans  la  région  du  ganglion 
sus-épitrochléen  ;  et  trois  petites  nodosités,  à  peine  douloureuses,  éche- 
lonnées le  long  de  la  gouttière  vasculo-nerveuse  de  la  face  interne 
du  bras  et  reliées  par  un  gros  cordonnet  de  lymphangite,  facile  à 
percevoir  au  palper  ;  en  tout  six  gommes.  Les  ganglions  axillaires 
sont  indemnes. 

Ce  fait  nous  parait  important,  car  il  montre  que  le  sporotrichum 
Beurmanni  peut  se  propager  par  les  voies  lymphatiques  et  que  les 
foyers  sporotriçhosiques  sont  capables  de  donner  lieu  à  des  lym- 
phangites noueuses  ou  gommeuses  ascendantes,  comme  les  foyers 
tuberculeux.  Nous  rappelons  que  notre  troisième  malade,  lorsqu'il  a 
été  présenté  à  la  Société  de  Dermatologie  le  3  janvier  1907,  ébau- 
chait à  la  face  postérieure  de  la  jambe  droite  et  à  la  face  interne  de 
la  cuisse  droite  une  de  ces  traînées  lymphangitiques  :  on  sentait  des 
nodosités  échelonnées  le  long  de  la  gouttière  vasculo-nerveuse  et 
reUées  par  un  cordon  induré,  facile  à  percevoir. 

Le  sporotrichum  Schenkii^  que  nous  croyons  par  quelques  détails 
différent  du  sporotrichum  Beurmanni\  n'est  donc  pas  le  seul  à  pouvoir 
créer  des  lymphangites  ascendantes  gommeuses.  Dans  les  cas  améri- 
cains, la  lymphangite  était  la  première  localisation  de  la  maladie. 
Chez  nos  deux  malades,  elle  était  secondaire  à  une  éruption  gom- 
meuse  disséminée.  Chez  M.  B...  une  de  ces  lésions  a  ensemencé  les 
voies  lymphatiques  comme  l'avait  fait,  dans  les  cas  de  Schenk,  Hektœn 
et  Perkins,  le  chancre  sporotrichosique,  lésion  porte  d'entrée  et 
point  de  départ  de  la  maladie. 


Quatre  ceis  de  cancer  du  nez. 

Par  M.  MoRESTiN. 


Parmi  les  épithéliomes  de  la  face,  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ 
les  téguments  du  nez  méritent,  au  point  de  vue  chirurgical  tout  au 
moins,  une  place  à  part  en  raison  des  difficultés  réelles  de  leur  traite- 
ment toutes  les  fois  que  la  lésion  n'est  pas  absolument  superficielle. 
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Qu€uad  il  faut  sacrifier  une  partie  du  nez,  quand  surtout  Tinfiltration 
néoplasique  s'étend  aux  parties  voisines,  lèvres,  paupières,  sac 
lacrymal,  non  seulement  l'intervention  d'exérèse  devient  sérieuse, 
mais  en  outre  des  questions  de  chirurgie  réparatrice  se  posent  immé- 
diatement, et  malheureusement  ces  opérations  plastiques  sont  souvent 
très  délicates.  Je  crois  donc  intéressant  de  vous  présenter  quatre 
malades  que  j'ai  pu  réunir  aujourd'hui  et  qui  ont  subi  pour  des 
épithéliomes  du  nez  des  opérations  d'importance  variable. 

I.  —  Cancer  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre   supérieure.  —  M"*'' 
Denonv...,  âgée  alors  de  74  ans,  est  entrée  au  mois  de  septembre  1903  à 


Fi«.  I. 


rhôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Richelot,  que  je  remplaçais, 
pour  une  tumeur  ulcérée  ayant  pris  naissance  dans  le  sillon  naso-génien 
du  côté  gauche  et  s'étant  de  là  propagée  à  Taile  du  nez,  à  la  lèvre  supérieure 
et  à  la  partie  correspondante  de  la  joue  (fig.  1).  L'aile  du  nez  était  en 
grande  partie  détruite  et  la  narine  largement  échancrée.  La  lésion,  entourée 
d'un  épais  bourrelet,  remontait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  contour 
nârinaire,  s'avançait  jusqu'à  mi-hauteur  delà  lèvre  supérieure,  envahie  depuis 
le  voisinage  de  la  ligne  médiane,  jusqu'à  un  travers  de  doigt  en  dehors  delà 
narine.  Les  téguments  de  la  joue  étaient  eux-mêmes  pris  sur  l'étendue  d'un 
bon  travers  de  doigt  en  dehors  de  l'emplacement  présumé  du  sillon  naso- 
génien.  Heureusement  il  ne  semblait  pas  qu'il  y  eût  d'adhérence  profonde 
au    maxillaire   supérieur,    ni   d'engorgement  ganglionnaire.  L'ulcération, 
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débarrassée  des  croûtes  que  la  couvrent  en  partie,  est  irrégulière,  creusée 
inégalement,  couverte  de  petites  saillies  rosées,  saignant  facilement  et  çà  et 
là  de  petits  détritus  mortifiés  et  sanieux.  L'indolence  est  complète.  M"*  D... 
est  une  toute  petite  vieille,  ratatinée,  voûtée,  racornie  et  très  fragile. 
Néanmoins  il  n'y  a  pas  de  contre -indication  à  la  cure  chirurgicale. 

L*exérèse  des  parties  malades  fut  pratiquée  sans  retard  (septembre  1903). 
L'opération  ne  présenta  ni  difficulté,  ni  particularité  bien  intéressante. 
Elle  fut  faite  largement  et  j'emportai  d'un  bloc  :  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  supérieure,  l'aile  gauche  du  nez  et  une  certaine  étendue  des  tégu- 
ments géniens,  la  limite  supérieure  de  mon  incision  remontant  jusqu'à 
l'union  de  l'os  propre  et  de  la  partie  molle  du  nez.  L'intervention  dura 
4  ou  5  minutes  et  nécessita  seulement  une  bouffée  de  chloroforme.  La 
bonne  vieille  la  supporta  très  bien  et  les  suites  furent  satisfaisantes.  La 
plaie  diminua,  se  réti*écit  peu  à  peu. 

Ce  premier  temps  était  de  beaucoup  le  plus  simple.  Restait  la  réparation, 
assez  complexe,  puisqu'il  fallait  restaurer  la  lèvre  supérieure  et  le  nez. 
Je  ne  pouvais  songer  à  mener  à  bien  dans  la  même  séance  cette  double 
autoplastie.  Le  23  octobre,  je  reconstituai  la  lèvre,  ce  qui  fut  relativement 
facile,  en  raison  de  la  laxité  des  parties  molles  péribuccales  chez  cette  femme 
édentée  et  vieille.  Deux  incisions  horizontales  me  permirent  de  mobiliser 
d'une  part  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure  et  d'autre  part  la  partie 
antérieure  de  la  joue  gauche.  Après  avoir  avivé  les  anciennes  tranches  de 
section  labiale  et  génio-labiale  laissées  par  l'opération  faite  précédemment, 
je  suturai  l'une  à  l'autre  sur  deux  plans,  l'un  muqueux,  l'autre  cutanéo- 
musculaire,  affrontai  de  mon  mieux  la  bordure  rouge,  et  plaçai  en  outre  un 
certain  nombre  de  sutures  destinées  à  maintenir  la  nouvelle  lèvre  en  la 
fixant  par  en  haut  aux  parties  correspondantes.  Je  n'eus  pas  besoin  de 
débridements  commissuraux,  grâce  à  la  souplesse  et  à  la  stirabondance  des 
tissus  de  la  lèvre  et  de  ceux  des  parties  antérieures  des  joues. 

Cette  cheiloplastie,  en  somme  réalisée  à  peu  de  frais,  fut  suivie  de 
succès,  à  cela  près  qu'il  se  produisit  à  la  longue,  par  rétraction  de  la 
cicatrice,  une  encoche  au  niveau  du  bord  libre  qui  néce8.sita  ultérieu- 
rement une  petite  retouche,  laquelle  l'effaça  d'ailleurs  complètement. 

Quelques  semaines  plus  tard,  je  procédai  à  la  réparation  de  l'aile 
du  nez.  La  bordure  cicatricielle  de  la  brèche  fut  libérée  par  une 
incision  curviligne,  disséquée,  retournée,  rabattue,  face  épidermisée 
en  dedans,  face  cruentée  en  dehors,  de  manière  à  former  un  plan 
profond,  sur  lecpiel  j'appliquai  un  lambeau  véritable  assez  ample, 
prélevé  sur  la  joue  et  la  région  malaire  gauche,  lambeau  à  pédicule 
inférieur,  voisin  do  la  commissure  labiale.  L'abondance  des  téguments 
me  permit  de  prendre  commodément  ce  lamibeau  et  de  réunir  inuué- 
diatement  la  plaie  d'emprunt. 

Ce  lambeau  fut  suturé  aux  bords  de  la  perte  de  substance,  avivés 
dans  la  mesure  nécessaire,  et  son  bord  inférieur  se  repliant  sur  lui-même 
forma  le  contour  de  la  nouvelle  narine. 

Ici  encore  l'autoplastie  fut  heureuse.  Notre  bonne  malade  nous 
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quitta  dans  les  derniers  jours  de  1903  bien  guérie,  dans  les  conditions 
les  plus  satisfaisantes. 

Sa  guérison  s'est  maintenue  depuis  et  périodiquement  l'exeellente 
\ieille  vient  nous  témoigner  sa  gratitude.  La  figure  2  a  été  prise  un  an 
et  demi  environ  après  sa  guérison.  Le  résultat  s'est  encore  amélioré 
depuis  avec  le  temps,  qui  a  effacé  toute  trace  visible  des  opérations 
subies,  si  bien  qu'aujourd'hui,  vous  pouvez  en  juger,  ilest  à  peu  près 


FiG.  2. 

impossible  de  soupçonner  que  la  malade  a  présenté  une  lésion  quel- 
conque du  visage  et  subi  une  intervention. 

II.  —  Cancer  de  l'aile  du  nez  et  de  la  partie  voisine  de  la  joue.  — 
Mme  Villéq...,  âgée  de  60  ans,  blanchisseuse,  me  fut  adressée  au  mois  de 
juillet  1905  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum  que  je 
remplaçais.  Elle  était  atteinte  d'un  épi thélioma ulcéré  occupant  l'aile  gauche 
du  nez,  le  silllon  naso-génien,  et  s'étendant  sur  la  joue  et  les  confins  de  la 
lèvre  supérieure.  Les  dimensions  de  la  plaque  néoplasique,  y  compris  le 
bourrelet  épais  et  surélevé  qui  l'entourait,  pouvaient  être  comparées  à  une 
pièce  de  un  franc.  L'aile  du  nez  était  profondément  envahie,  déjà  même  dé- 
truite en  partie,  et  il  était  nécessaire  d'en  sacrifier  toute  l'épaisseur  sur  une 
grande  partie  de  sa  largeur  et  de  sa  hauteur. 

Je  procédai  à  l'opération  le  2i  juillet,  extirpai  la  plus  grande  partie 
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de  l'aile  du  nez  et  une  large  plaque  tégumentaire  des  parties  voisines 
de  la  joue,  plus  d'une  pièce  de  deux  francs  en  surface. 

Je  laissai  la  plaie  se  réparer  tout  d'abord  spontanément.  Elle  se 
réduisit  dans  des  proportions  presque  invraisemblables  et  la  cicatri- 
sation spontanée  aboutit  au  résultat  que  représente  la  figure  3. 

La  malade  m'avait  suivi  de  Saint-Antoine  à  Saint-Louis,  où  elle 


FiG.  3. 

était  entrée  le  30  juillet.  Le  lobule  du  nez  s'était  infléchi  vers  la 
gauche,  les  téguments  avaient  été  attirés  de  toute  part  vers  la  perte 
de  substance.  Bref,  il  persistait  une  profonde  échancrure  de  la  narine 
gauche,  entourée  en  haut  et  en  arrière  par  une  épaisse  bande  cicatri- 
cielle en  forme  de  croissant,  faisant  saillie  dans  la  narine  et  la  rétré- 
cissant. 

Le  1®^  septembre  je  procédai  à  la  restauration  de  l'aile  du  nez,  me 
bornant  à  l'anesthésie  cocaïnique. 

Je  cernai  par  une  incision  curviligne  la  surface  cicatricielle  en  forme 
de  croissant,  détachai  cette  cicatrice  en  la  disséquant  de  haut  en  bas 
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et  d'arrière  en  avant,  de  manière  à  la  retourner,  à  rabattre  en  dedans 
la  surface  épidermisée,  la  surface  cruentée  étant  à  l'extérieur.  Cette 
soit^  de  lambeau  formé  par  des  tissus  cicatriciels  mobilisés  comblait 
Téchancrure.  Sur  sa  surface  cruentée  j'appliquai  ensuite  un  véritable 
lambeau,  un  petit  lambeau  quadrilatère,  prélevé  sur  leâ  téguments 
du  nez,  au-dessus  de  la  perte  de  substance  créée  par  la  précédente 


FiG.  4. 


dissection.  Ce  lambeau  était  à  pédicule  inférieur  et  postérieur,  géaien 
Je  le  fis  tourner  autour  de  ce  pédicule,  l'abaissai  de  manière  à  le 
rendre  horizontal. 

L'ayant  mis  en  place,  je  ne  fis  aucune  suture  et  me  bornai  à 
maintenir  les  parties,  d'une  part  à  l'aide  d'une  mèche  intranasale, 
d'autre  part  avec  des  compresses  appliquées  extérieurement.  La 
plaie  d'emprunt  fut  abandonnée  à  la  réparation  spontanée. 

Le  3  septembre,  le  lambeau  me  parut  un  peu  violet,  mais  adhérent 
au  plan  profond. 

18. 
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Le  5,  sa  vitalité  semblait  assurée,  ainsi  que  sa  réunion  au  plan  sous- 
jacent.  La  plaie  d'emprunt  commençait  déjà  à  se  rétrécir. 

Le  12,  le  résultat  s'annonçait  excellent.  Je  commençai  à  dilater  et 
modeler  la  narine  à  l'aide  de  drains. 

Le  17,  les  dernières  croûtes  sont  en  train  de  tomber,  la  cicatrisation 
peut  être  considérée  comme  complète.  Du  reste,  depuis  le  12,  je  ne 
mets  plus  de  pansement  et  me  borne  à  badigeonner  chaque  jour  la 
plaie  au  permanganate.  La  dilatation  de  la  narine  est  activement 
poursuivie  par  des  drains  de  plus  en  pius  gros. 

La  figure  4  montre  l'état  de  l'opérée  au  mois  d'octobre.  Les 
limites  du  lambeau,  les  surfaces  cicatricielles  sont  encore  très  Aâsibles. 
Mais  le  temps  a  peu  à  peu  estompé  les  lignes  et  parachevé  l'œuvre 
réparatrice.  Aujourd'hui,  vous  pouvez  en  juger,  l'aspect  du  nez  est 
véritablement  très  satisfaisant.  D'ailleurs  la  guérison  persiste  ;  rien 
ne  laisse  soupçonner  une  récidive  possible  de  Tépithélioma. 

in.  —  Cancer  ayant  détruit  la  moitié  droite  du  nez.  —  M"*«  Pr... 
est  entrée  au  commencement  de  décembre  1904  à  l'hôpital  Cochin, 
pavillon  Velpeau,  dans  le  service  de  M.  Richelot.  Elle  est  âgée  de  53  ans. 
C'est  une  Alsacienne,  de  constitution  très  robuste  et  n'ayant  jamais  eu 
d'autre  maladie  que  la  lésion  du  nez  pour  laquelle  elle  vient  réclamer 
mes  soins. 

La  maladie  semble  avoir  |  débuté  7  ou  8  ans  auparavant, 
immédiatement  au-dessus  de  l'aile  droite  du  nez,  par  une  sorte  de 
petite  plaque  sur  laquelle  se  formaient  des  croûtes.  Ce  bobo,  sans 
cesse  tourmenté  par  les  ongles  de  la  malade,  s'étendit  peu  à  peu. 
Des  médecins  consultés  firent  des  applications  caustiques,  des  cauté- 
risations au  fer  rouge.  La  lésion  n'en  continua  pas  moins  à  progresser, 
gagna  en  surface  comme  en  profondeur,  lentement  il  est  vrai,  mais 
sans  rémission.  La  narine  fut  perforée,  la  perte  de  substance  s'agrandit 
et  au  moment  de  notre  examen  la  moitié  droite  du  nez  est  à  peu  près 
complètement  détruite  ainsi  que  l'indique  la  figure  5.  La  brèche 
présente  en  hauteur  4  centimètres  et  demi  à  5  centimètres,  en 
largeur  2  centimètres  et  demi. 

Le  contour  narinaire  est  interrompu,  il  n'en  reste  que  les  insertions 
nasale  et  jugale.  Sur  tout  le  pourtour  de  la  perte  de  substance  règne 
un  léger  bourrelet  dur,  entourant  une  bande  ulcéreuse,  offrant  les 
caractères  de  Tépithélioma.  Au  niveau  du  contour  narinaire  il  semble 
que  la  lésion  ait  été  arrêtée  par  les  cautérisations  ;  partout  ailleurs 
elle  est  en  voie  de  progression.  La  zone  d'envahissement  est  du  reste 
peu  étendue,  et  nous  sommes  évidemment  en  présence  d'une  forme 
à  évolution  très  lente.  L'exploration  des  régions  ganglionnaires  est 
négative.  La  malade  ne  souffre  pas,  mais  la  difformité  résultant  de 
la  destruction  d'une  grande  partie  du  nez  lui  rend  la  vie  sociale  impos- 
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sible.  Elle  accepte  donc  avec  un  très  grand  empressement  Tinterven- 
tion  qui  lui  est  proposée. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  9  décembre  1904.  J'enlève  soigneusement 
tout  autour  do  la  perte  de  substance  une  bande  de  tissu,  sacrifiant 
résolument  tout  ce  qui  paraît  suspect  et  coupant  à  un  demi-centimètre 
au  moins  de  la  zone  d'envahissement  et,  en  certains  points,  là  où  cette 


FiG.  5. 


zone  semble  particulièrement  mal  limitée,  plus  d'un  centimètre.  Je 
dépasse  donc  la  ligne  médiane,  atteins  l'espace  intersourcilîer, 
empiète  sur  le  tégument  de  la  joue.  Je  taille  ensuite  un  grand  lambeau 
sur  le  front  que  je  rabats,  selon  la  méthode  indienne, pour  couvrir  la 
perte  de  substance.  L'autoplastie  peut  être  effectuée  dans  d'assez 
bonnes  conditions.  J'ai  pu  en  effet  conserver  d'une  part  la  cloison  des 
fosses  nasales,  d'autre  part  les  deux  petits  débris  du  contour  narinaire 
qui  servent  d'amorce  à  la  reconstitution  du  nouvel  orifice  de  la  narine 
droite.  Ils  sont  libérés,  abaissés,  avivés  et  le  lambeau  vient  par  son 
extrémité  inférieure  s'y  appliquer.  La  face  cruentée  du  lambeau  est 
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à  nu  du  côté  de  la  narine  ;  Tos  propre  du  nez  a  dû  être  réséqué  sur 
presque  toute  sa  hauteur  à  la  pince-gouge,  mais  il  n'en  résulte  ni  diffi- 
culté spéciale  pour  Tautoplastie,  ni  dommage  sérieux  pour  l'esthé- 
tique. Quelques  points  de  suture  à  la  soie  maintiennent  le  lambeau. 
Quant  à  la  plaie  d'emprunt,  je  la  réduis  le  plus  possible,  après  avoir 
largement^décollé  à  droite  et  à  gauche  les  téguments  du  front.  La 


FiG.    f. 


réunion  des  bords  peut  être  obtenue  sur  les  deux  tiers  de  la  hauteur. 

Les  suites  sont  très  favorables  ;  dès  le  surlendemain  nous  sommes 
rassurés  sur  la  vitalité  du  lambeau  et  sa  réunion  aux  bords  de  la  plaie 
est  certaine.  En  effet,  les  choses  se  passent  très  bien,  et  au  bout  de 
quelques  jours  nous  pouvons  constater  le  succès  de  la  rhinoplastie. 

Mais  ce  n'était  là  que  le  résultat  brut.  Quelques  retouches  sont 
nécessaires  pour  mettre  au  point  le  nez  restauré.  Il  y  a  exubérance 
de  tissu  au  niveau  du  pédicule  et  sur  le  dos  du  nez,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Cet  excès  do  parties  molles  est  corrigé  le  22  janvier  1905, 
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sous  Tanesthésie  cocaïnique.  Entre  temps  la  plaie  frontale  avait  achevé 
de  se  cicatriser. 

Depuis  ce  moment  j'ai  revu  souvent  la  malade  et  la  guérison  ne 
s'est  pas  démentie. 

Je  vous  la  présente  aujourd'hui,  toujours  bien  guérie  (fig.  6  et  7), 
deux  ans  et  demi  après  l'ablation  de  l'épithélioma.  Les  lignes  cicatri- 


FiG.    7. 

cielles  se  sont  adoucies  graduellement  et  le  résultat  esthétique  est, 
vous  le  voyez,  très  convenable.  La  malade  en  juge  bien  ainsi  et  sa  joie 
est  immense  d'avoir  pu  renoncer  à  l'existence  de  recluse  à  laquelle 
elle  s'était  condamnée  pendant  si  longtemps. 

IV.  —  Cancer  du  dos  et  du  lobule  du  nez. —  M*"®  F..., entrée  à  Cochin 
le  20  octobre  1905,  âgée  à  ce  moment  de  52  ans,  a  été  opérée  le  24  octobre 
pour  un  cancroïde  occupant  le  lobule  et  le  dos  du  nez.  La  lésion  était 
un  peu  plus  grande  qu'une  pièce  de  50  centimes,  ulcérée  et  présentait  tous 
les  caractères  d'un  épithélioma.  Elle  était  heureusement  superficielle  encore, 
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6t  je  pus  en  faire  Textirpation  sans  pénétrer  dans  Tune  ou  Tautre  narine» 
ni  réséquer  aucune  partie  du  squelette  fibro-cartilagineux.  La  plaie  résultant 
de  cette  ablation  était  à  peu  près  comparable  à  une  pièce  de  un  franc,  et 
s'étendait  symétriquement  adroite  et  à  gauche.  J'abandonnai  à  elle-même 
la  plaie  résultant  de  cette  décortication.  Elle  bourgeonna,  se  nivela,  se 
réduisit  graduellement,  s'épidermisa  enfin,  et  la  guérison  était  complète  en 
6  semaines.  La  cicatrice,  grisâtre  et  n'offrant  que  de  très  légères  irrégularités, 
est  peu  visible  et  le  nez  n'est  aucunement  difforme.  Le  résultat  est  donc 
satisfaisant. 

Ce  cas  est  un  exemple  pris  entre  beaucoup  d'autres  de  ma  pratique, 
pour  montrer  la  simplicité  et  la  régularité  de  la  réparation  obtenue  par 
les  moyens  les  plus  simples,  quand  on  n'a  pas  eu  à  retrancher  des 
portions  du  squelette  osseux  ou  cartilagineux  du  nez,  à  entamer  le 
contour  narinaire  ni  la  sous-cloison,  ou  à  pénétrer  dans  les  narines. 
Je  présente  encore  cette  malade,  trop  informée  par  d'intempestives 
lectures  sur  la  question  de  l'épithéliorna,  pour  vous  foire  juger  de  la 
solidité  de  sa  guérison  et  tâcher  do  la  rassurer  elle-même  sur  les 
eraintes  de  récidive  qui  la  font  vivre  dans  de  perpétuelles  angoisses- 

A  propos  de  cette  présentation  de  malades,  je  me  bornerai  5  de 
courtes  remarques. 

Cette  petite  série  nous  permettra  tout  d'abord  d'insister  une  fois 
de  plus  sur  le  caractère  définitif  que  présente  dans  la  plupart  des 
cas  la  cure  chirurgicale,  quand  elle  ne  s'adresse  pas  à  des  lésions  très 
étendues  et  diffuses. 

Ces  épithéliomas  tégumentaires  longtemps  superficiels,  et  lents 
dans  leur  progression,  guériraient  toujours  et  bien  simplement  si  leur 
ablation  était  pratiquée  en  temps  opportun.  L'extirpation  d'un  petit 
cancroideestune  intervention  insignifiante  qui  délivre  les  malades  en 
peu  de  jours  et  leur  procure  une  guérison  stable,  dans  des  conditions 
esthétiques  parfaites.  Quand  il  s'agit  dû  nez,  l'opération  précoce  est 
tout  particulièrement  indiquée,  pour  éviter  les  mutilations  qui  s'im- 
posent dès  que  la  lésionjn'est  pas  absolument  superficielle  et  qui  entraî- 
nent des  autoplasties  délicates  ou  difficiles. 

A  cet  égard  notre  observation  IV  s'oppose  aux  précédentes  par  la 
simplicité  très  grande  avec  laquelle  s'est  effectuée  la  réparation  spon- 
tanée. Je  rappellerai,  en  ce  qui  concerne  cette  réparation  sans  auto- 
plastie  ce  que  j'ai  déjà  écrit  plusieurs  fois  :  l'évolution  des  plaies 
exposées  s'est  améliorée  dans  des  proportions  extraordinaires  depuis 
les  méthodes  modernes  de  pansement,  et  nous  pouvons  obtenir  très 
souvent  de  la  nature,  convenablement  dirigée,  des  cicatrisations  mer- 
veilleuses. 

Dans  les  trois  premiers  cas  les  lésions  plus  sérieuses  ont  exigé 
des  sacrifices  plus  importants  et  en  const^quence  des  opérations 
anaplastiques  diverses. 
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\  ce  propos  je  signalerai  la  fréquente  opportunité  des  opérations 
en  deux  ou  plusieurs  temps,  ce  qui  rend  les  interventions  moias 
graves,  moins  laborieuses  et  permet  d'atteindre  à  moins  de  frais  un 
résultat  souvent  meilleur. 


Cancer  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  joue. 
Par  M.  MoRESTix. 

J.  B.  Ber...,  maraîcher  à  Saint-.Cyr,  me  fut  adressé  au  mois  de  juillet  1906, 
à  rhôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Schwartz  que  je  remplaçais.  Cet 
homme  avait  subi  le  10  janvier  1906,  à  Versailles,  l'ablation  d'une  tumeur 
de  la  lèvre  inférieure,  au  voisinage  de  la  commissure.  Promptement  guéri 
de  cette  intervention,  il  avait  dû  se  soumettre  quelques  semaines  plus  tard 
à  une  nouvelle  opération  ;  un  ganglion  s'étant  tuméfié  dans  la  région  sous- 
maxillaire,  on  en  avait  fait  l'extirpation.  Mais  presque  aussitôt  une  nouvelle 
tumeur  apparaissait  au  niveau  dé  la  cicatrice  labiale  et  s'étendait  rapide- 
ment aux  parties  avoisinantes  de  la  lèvre  et  de  la  joue. 

J.  B.  B...  est  entré  à  Cochin  le  25  juillet.  La  description  qu'il  nous  fait 
de  la  tumeur  végétante  développée  à  l'endroit  même  où  portait  le  tuyau 
de  sa  pipe  (qu'il  fumait  continuellement),  l'envahissement  ganglionnaire, 
la  récidive  si  rapide,  ne  laissent  guère  de  doute  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Notrefexamen  confirme  immédiatement  cette  impression.  Line 
masse  dure,  mal  limitée,  occupe  la  région  commissurale,  s'infiltre  dans 
le  tiers  droit  de  la  lè\re  inférieure  et  surtout  dans  Tépaisseur  de  la 
partie  adjacente  de  la  joue.  Celle-ci  est  épaissie,  elle  a  perdu  de  sa 
souplesse  jusqu'à  plus  de  deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  la 
commissure.  Cet  empâtement  se  prolonge  en  bas  jusqu'au  maxillaire 
et  il  est  manifeste  que  la  tumeur  commence  à  adhérer  à  cet  os  au 
niveau  du  repli  gingivo-génien .  Des  bosselures  se  dressent,  tant  du 
j  côté  de  la  peau  que  du  côté  de  la  muqueuse,  et  plusieurs  de  ces  petites 

I  éniinences  sont  déjà  ulcérées.  Une  ulcération  plus  importante  occupe 

la  commissure,  ulcération  à  fond  anfractueux,  entourée  de  tissus 
indurés.  Plusieurs  ganglions  augmentés  de  volume  se  reconnaissent 
aisément  dans  les  régions  sus-hyoïdiennes  médiane  et  latérales. 

11  n'y  a  pas  de  leucoplasie.  Le  sujet  ne  croit  pas  être  syphilitique, 
il  a  deux  enfants  très  bien  portants.  Son  état  général  excellent,  sa 
constitution  très  robuste  permettent  de  tenter  la  cure  chirurgicale 
largement  comprise. 

Je  décide  cependant  d'agir  en  plusieurs  temps. 

Le  27  juillet,  je  procède  à  l'ablation  de  tous  les  ganglions  sus-hyoï- 
diens latéraux  et  médians.  Une  grande  incision  curviligne  allant  de  l'an- 
gle droit  à  l'angle  gauche  du  maxillaire,  à  égale  distance  de  son  bord 
inférieur  et  de  l'hyoïde,  me  permet  de  faire  unévidement  complet 
des  deux  loges  sous-maxillairos  et  de  l'espace  compris  entre  les 


Digitized  by 


Google 


256  SOCIÉTÉ    D£    DERMATOLOGIE   ET   DE    SYPHILIGRAPHIE 


I 


ventres  antérieurs  des  deux  digasiriques.  La  plaie  est  ensuite  réunie 
en  laissant  deux  drains  plongeant  de  chaque  côté  dans  les  logps  sous- 
maxillaires. 

Le  31  juillet,  lo  malade  ayant  bien  supporté  la  précédente  inter- 
vention, je  pratique  l'ablation  de  toutes  les  parties  envahies  par  le 
néoplasme  ou  suspectes.  1-a  lèvre  inférieure  est  sectionnée  un  peu 
en  d?dans  de  son  tiers  droit,  la  lèvre  supérieure  à  un  centimètre  de 
la  corhmissure.  Une  incision  presque  circulaire  va  de  Tune  à  l'autre  eu 
cernant  la  tumeur,  passant  en  haut  du  niveau  de  la  gencive  supérieure, 
en  arrière  rasant  le  massoter,  en  bas  suivant  le  bord  inférieur  du 
maxillaire.  Cet  os  est  sectionné  en  avant  à  la  hauteur  de  Tincisive 
latérale,  en  arrière,  de  la  dernière  molaire.  .T'enlève  en  bloc  le  fragment 
de  mâchoire  et  les  paities  molles  condamnées  :  hémostase,  tamponne- 
ment. Aucune  tentative  de  réparation  immédiate. 

Quatorze  jours  après,  lo  sujet  quitte  Thôpital.  Sa  plaie  est  en  bonne 
voie  ;  Talimentation  par  les  liquides  est  assez  facile  ;  les  suites  opéra- 
toires ont  été  apyrétiques  et  de  tout  point  excellentes. 

Le  1er  octobre  190(5,  J.  B.  B...  entre  dans  mon  service  à  îa  Maison 
Dubois,  pour  Tautoplastie.  La  vaste  brèche  créée  par  Topérationdu 
31  juillet  s'est  beaucoup  rétrécie  ;  toutes  les  surfaces  laissées  à  nu  se 
sont  épidermisées,  les  doux  bouts  du  maxillaire  se  sont  enfouis  dans 
des  masses  cicatricielles.  Le  menton  s'est  un  peu  déplacé  vers  la  droite 
et  les  arcades  dentaires  ne  se  correspondent  plus  exactement. 

Le  2  octobre,  en  présence  de  plusieurs  collègues  étrangers  venus  à 
Paris  pour  le  Congrès  de  chirurgie,  je  procède  à  la  restauration,  du 
moins  au  temps  fondamental  de  celle-ci.  Selon  un  procédé  que  j'ai 
décrit  il  y  a  plusieurs  années,  à  la  Société  Anatomique,  puis  au  Congrès 
de  chirurgie  (1903  et  1905),  j'ai  recours  au  déplacement  des  lèvres  et 
de  la  joue  opposée.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  étant  préalable- 
ment avivés  par  d/idonbkment,  je  détache  la  lèvre  supérieure  par  une 
incision  horizontale  passant  immédiatement  au-dessous  du  nez  et 
prolongée  hardiment  sur  la  joue  gauche,  et  sectionne  la  muqueuse  au 
niveau  du  sillon  gingivo-labial  et  gingivo-génien.  Ce  qui  reste  de  la 
lèvre  inférieure  est  également  détaché  par  une  incision  contournant 
Téminence  du  menton  et  prolongée  ensuite  horizontalement  vers  la 
gauche.  Les  deux  lèvres  et  la  joue,  rendues  ainsi  très  extensibles,  peu- 
vent être  attirées  vers  la  droite. 

La  lèvre  supérieure  est  alors  utilisée  en  grande  partie  pour  reconsti- 
tuer la  joue.  Plus  d'une  moitié  du  lambeau  fourni  par  cette  lèvre 
est  employée  à  combler  la  brèche.  Pour  cela,  le  lambeau  labial  est 
placé  presque  verticalement  et  son  extrémité  est  suturée  aux  tégu- 
ments sus-hyoïdiens  remontés  par  dissection. 

Son  bord  libre,  devenu  antérieur  dans  la  portion  à  laquelle  nous 
avons  donné  une  attitude  presque  verticale,  est  avivé  par  excision  de 
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la  bordure  rouge  et  suturé  à  rextrémité  libre  du  lambeau  formé  par 
le  reliquat  de  la  lèvre  inférieure. 

Si  la  brèche  génienne  est  ainsi  comblée,  Torifice  buccal  reconstitué 
se  trouve  fort  exigu  et  ressemble  plus  à  un  anus  qu'à  une  bouche, 
et  situé  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Mais  c'est  là  un  état  temporaire.  Au  bout  de  quelques  jours,,  la 
réunion  était  obtenue  entre  les  deux  lèvres,  et,  le  succès  de  l'autoplastie 
génienne  ne  faisant  plus  de  doute,  je  débride  vers  la  gauche  l'orifice 
que  j'ai  plus  haut  qualifié  de  buccal,  tout  en  le  comparant  à  un  anus. 
Ce  débridement  porte  en  fait  sur  la  joue  gauche,  attirée  au-devant 
des  incisives.  J'assure  la  permanence  de  cet  agrandissement  de  la 
bouche  en  suturant  la  muqueuse  à  la  peau.  Le  malade  noas  quitte 
le  15  octobre. 

Une  petite  retouche  est  encore  nécessaire  pour  agrandir  la  bouche 
vers  la  droite,  en  entaillant  le  lambeau  avec  lequel  la  joue  a  été 
reconstituée.  Elle  a  lieu  un  mois  plus  tard,  sans  anesthésie,  même 
locale,  car  la  sensibilité  n'est  revenue  que  plus  tard  sur  ces  parties. 

Enfiu,  àdeux  reprises,  j'ai  dû  toucher  au  thermo  une  petite  fistulette 
laissant  filtrer  la  salive  à  l'union  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  joue. 

La  guérison,  enfin  obtenue  après  ces  derniers  soins,  ne  s'est  pas  encore 
démentie.  Le  sujet,  très  énergique,  s'est  efforcé  de  mobiliser  son 
maxillaire  dévié  vers  la  droite.  11  est  arrivé  à  manger  fort  bien,  à 
mastiquer  le  pain,  la  viande.  Son  état  général  est  superbe.  Il  travaille 
toute  la  journée,  il  chasse,  il  a  repris  complètement  sa  vie  normale. 
11  n'est  même  pas  trop  laid,  et  n'ayant  rien  perdu  de  sa  bonne  humeur, 
il  nous  assure  qu'il  réussit  encore  à  plaire. 

Ce  n'est  pas  au  point  de  vue  ^esthétique  que  je  vous  présente  ce 
malade.  Dans  de  tels  cas,  il  n'en  est  pas  question.  11  s'agit,  après  les 
délabrements';  considérables  exigés  par  de  grandes  interventions 
contre  des  tumeurs  étendues,  de  réparer  grosso  modo  le  plus  sim- 
plement, le  plus  promptement  possible,  trop  heureux  de  pouvoir 
reconstituer  une  cavité  buccale  étanche  et  continente.  C'est  ce 
qui  a  été  réalisé  chez  mon  opéré  ;  et  nous  nous  félicitons  l'un  et 
l'autre  de  ce  résultat. 

Le  Secrétaire^ 
E.  Lenglet. 


Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 
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Présidence  de    M.  Gbarmeil. 


Par  M.  Darbo». 

Considérées  souvent  comme  deux  méthodes  rivales  pour  le  traite- 
ment du  lupuSy  la  radiothérapie  et  la  photothérapie,  loin  de  s'exclure 
l'une  Tautre,  peuvent  au  contraire  s'entr'aider  mutuellement. 

U^^  L...,  38  ans,  m*a  été  adressée  le  4  mars  1906  par  M.  Hallopeau, 
pour  un  lupus  de  la  joue  gauche,  grand  comme  une  pièce  de  vingt  sous  et 
ayant  débuté  6  mois  auparavant.  Derrière  la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur  existait  un  gros  ganglion  bacillaire. 

Submatité  et  rftles  sous-crépitants  au  sommet  droit. 

Vous  voyez  que  le  ganglion  rétro-maxillaire  est  aujourd'hui  introu- 
vable et  que  la  cicatrice  du  lupus,  objectivement  guéri  depuis  le 
mois  de  juillet  1906,  est  parfaitement  plane,  sans  pigmentation 
anormale  ni  atrophie  de  la  peau. 

Voici  le  traitement  qui  a  été  suivi  : 

Pour  débuter,  une  séance  de  radiothérapie  de  3  unités  H  afin  de  tâter  la 
susceptibilité  de  la  malade.  Puis,  tous  les  15  jours  environ,  une  séance 
de  5  H  sur  le  ganglion  et  sur  le  lupus,  en  employant  des  rayons  n<»*  3  à  4 
du  radiochromomètre  de  Benoist.  A  partir  du  18  mai,  c'est-à-dire  environ 
2  mois  après  le  début  du  traitement  (en  plus  des  séances  bimensuelles 
de  radiothérapie),  tous  les  8  jours,  45  minutes  de  photothérapie  sur  le 
lupus. 

Le  11  juillet,  4  mois  après  le  début  du  traitement,  la  malade  objective- 

MIUIATOUMill.  ~  i8«  A:fi<tC.  19 
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SOMMAIRE.  —  Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  la  radiothérapie  et  la  photo- 
thérapie combinées,  par  M.  Darbois.  (Discussion  :  M.  Lbredde.) — Sur  le  traitement  ."^ 
du  lupus  tuberculeux,  par  M.  Danlos.  (Discussion  :  MM.  De  Bborhann,  Danlos,  '^-^ 
MoTT.)  —  Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  le  chlorure  d'antimoine,  par  'i\ 
M.  TROispoRTAnfEs.  —  Le  traitement  opératoire  du  lupus,  par  M.  Moebbtdi.  —  r^ 
Traitement  du  lupus  de  la  face  par  la  photothérapie,  par  MM.  De  Bburhann 
et  Dbgeais.  (Discussion  :  MM.  Lereddb,  Damlos,  Db  Bedrmanm,  Gbarhbil). 


Traitement  du  lapns  toberonlenz  par  la  radiothérapie  r 

et  la  photothérapie  eombinées.  i[ 
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ment  guérie,  partait  pour  la  Savoie,  où  elle  faisait  une  cure  d'air  pendant 
[  Tété.  Elle  revenait  au  mois  d'octobre  en  excellent  état,  et  pour  éviter  toute 

i  récidive  je  la  soumettais  à  2  séances  de  photothérapie  et  à  4  séances  radio- 

l  thérapiques  de  5  H  chacune. 

La  guérison  objective  s'est  maintenue  depuis  lors. 

J'ai  traité  5  autres  lupiques  par  le  même  procédé  :  4  sont  guéris 
depuis  2  mois  au  moins,  9  mois  au  plus  ;  avant  de  parler  de 
guérison  définitive,  il  faut  donc  encore  attendre.  Le  cinquième  malade 
est  en  traitement.  Tous  ces  lupus  siégeaient  à  la  face,  étaient  relati- 
vement récents,  peu  étendus  mais  en  voie  d'extension  rapide, 
enfin,  vierges  de  tout  traitement  antérieur.  La  guérison  a  été  obtenue 
en  3  à  5  mois.  La  cicatrice  a  toujours  été  excellente. 

De  ces  points,  je  crois  pouvoir  conclure  que  si  la  radiothérapie 
est  incapable  à  elle  seule  de  guérir  le  lupus,  elle  peut  du  moins  être 
très  utile  pour  commencer  un  traitement  :  en  agissant  rapidement 
sur  les  tissus  bourgeonnants  ou  infiltrés,  sans  provoquer  la  formation 
de  tissu  fibreux  comme  le  grattage  et  les  caustiques  le  font  si  souvent, 
elle  abrège  la  durée  totale  du  traitement  ;  et  comme  les  séances  de 
radiothérapie  sont  beaucoup  plus  courtes  et  moins  fréquentes  que 
celles  de  photothérapie,  il  en  résuite  une  économie  de  temps  pour 
le  médecin  et  le  malade. 

Parfois,  il  edt  vrai,  les  rayons  X  déterminent  des  télangiectasies 
et  des  atrophies  de  la  peau  :  ces  graves  inconvénients  tiennent  en 
partie  à  une  mauvaise  technique  et  sont  surtout  marqués  quand 
on  fait  des  séances  courtes  et  fréquentes  avec  des  rayons  durs  (7  à  8 
du  radiochromomètre  Benoist)."; 

Du  reste  la  photothérapie  fait  disparaître  ces  télangiectasies  super- 
ficielles. Douze  heures  environ  après  le  traitement  par  la  lumière, 
apparaît  une  phlyctène  à  sérosité  roussâtre  qui  se  dessèche  ensuite, 
laissant,  après  la  chute  de  la  croûtelle  qui  lui  succède,  une  surface 
rosée  sans  arborisations  vasculaires  apparentes. 

M.  Lbredde.  —  Je  suis  très  intéressé  par  les  résultats  que  vient  de  nous 
montrer  le  D'  Darbois.  Je  n'admets  pas  ses  conclusions  sur  la  photothérapie, 
mais  je  suis  de  son  avis  en  ce  qui  concerne  l'association  de  la  radiothérapie 
à  la  photothérapie  dans  le  traitement  du  lupus.  La  question  a  été  très  étudiée 
à  l'étranger  et,  autant  qu'on  peut  le  dire  à  l'heure  actuelle,  la  radiothérapie, 
qui  n'est  pas  une  méthode  curative  régulière  du  lupus  tuberculeux,  est  une 
excellente  méthode  adjuvante  préliminaire  ou  consécutive.  Elle  peut  être 
employée  pour  diminuer  l'épaisseur  d'un  lupus,  atténuer  les  lésions  avant 
de  faire  la  photothérapie.  Elle  peut  l'être  dans  les  grands  lupus  inguéris- 
sables et  donne  alors  d'excellents  résultats  plastiques.  Quand  on  l'emploie 
avant  la  photothérapie,  il  faut  cependant  faire  attention  à  ne  pas  amener 
une  sclérose  trop  intense  qui  empêcherait  l'action  de  celle-ci  au  point  de 
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vue  curatif.  D'autre  part«  j'ai  vu  noter  par  les  auteurs  allemands  que  la 
photothérapie  employée  sur  des  surfaces  traitées  déjà  énergiquement  par  la 
radiothérapie  pouvait  donner  des  ulcérations,  ce  qui  n'arrive  jamais,  on  le 
sait,  lorsque  celle-ci  est  employée  seule. 


Sur  le  traitement  du  lupus  tuberculeux. 
Par  M.  Danlos. 

Tous  les  procédés  de  la  thérapeutique  moderne  appliqués  au 
traitement  local  du  lupus  tuberculeux  peuvent  se  grouper  sous 
trois  titres  :  irradiation,  scarification,  destruction. 

Irradiation.  —  Les  agents  qui  servent  à  la  réaliser  sont  les  sui- 
vants :  lumière^  chaleur^  radium^  rayons  de  RôrUgen^  électricité. 

L'emploi  de  la  lumière  a  été  imaginé  et  réglé  par  Finsen.  C'est 
une  méthode  excellente,  aujourd'hui  classique  et  universellement 
employée.  Elle  présente  deux  avantages  :  la  beauté  des  cicatrices 
et  l'absence  de  douleurs.  Aussi  passe-t-elle  pour  le  traitement  de 
choix  dans  les  lupus  de  la  figure.  Ses  inconvénients  sont  la  multipli- 
cité des  séances  qu'elle  nécessite  quand  le  lupus  est  étendu.  A  ce 
point  de  vue,  elle  est  presque  inapplicable  à  certains  lupus  gigan- 
tesques que  nous  observons  à  Saint-Louis.  Elle  offre  en  outre  le 
défaut  d'exiger  une  installation  spéciale  dispendieuse  et  des  frais 
élevés  de  fonctionnement.  C'est  un  procédé  d'hôpital  ou  de  maison 
de  santé.  Par  d'autres  moyens,  le  médecin  éloigné  des  centres  peut 
obtenir  des  résultats  sensiblement  aussi  bons. 

La  chaleur  n'a  fait  l'objet  que  de  quelques  tentatives  isolées.  On 
conçoit  cependant  que  l'on  puisse,  à  l'aide  d'un  dispositif  spécial, 
entretenir  à  la  surface  des  plaques  lupiques  une  hyperthermie  locale 
constante,  capable  d'en  déterminer  la  régression  soit  en  modifiant 
la  vitalité  des  tissus,  soit  en  rendant  le  terrain  impropre  au  bacille. 
C'est  d'ailleurs  une  méthode  qui  n'a  pas  fait  l'objet  d'expériences 
suivies,  je  ne  l'ai  jamais  employée  et  n'en  puis  rien  dire  de  personnel. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  suivantes  : 

Radium,  —  Dès  les  premiers  mois  qui  ont  suivi  la  découverte 
du  radium,  ayant  eu  la  bonne  fortune  d'être  mis  en  rapport  avec 
M.  Curie,  j'ai  obtenu  de  lui  des  produits  radifères  que  j'ai  appliqués 
à  la  thérapeutique  de  plusieurs  dermatoses  et  en  particulier  du 
lupus  tuberculeux.  Mes  premiers  essais  ont  été  faits  avec  des  produits 
dont  le  pouvoir  radiant  allait  de  1  000  à  3  000.  Après  des  applica- 
tions dont  la  durée  variait  de  4  jusqu'à  10,  15  et  même  20  heures, 
j'obtenais  sur  les  plaques  lupiques  une  radiodermite  ulcéreuse  suivie 
de  cicatrice  et  de  guérison.  Plus  tard,  M.  Curie  m'a  fourni  des  pro- 
duits plus  actifs  sous  forme  de  capsules  plates,  rondes,  d'un  centi- 
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mètre   et  demi   de  diamètre,  contenant  chacune   5   centigrammes 
d'un  produit  d'activité  300  000,  enfermé  entre  deux  lames  métal- 
^-  ligues,  l'une  en  cuivre,  épaisse  pour  protéger  contre  l'irradiation; 

I'  l'autre,  très  mince  en  aluminium,  destinée  à  s'appliquer  sur  la  surface 

f^':  malade.  Ces  capsules  m'ont  donné  des  résultats   excellents  qui  se 

i^  maintiennent  encore   aujourd'hui.   Avec  elles  et  des   applications 

1^  variant  d'une  demi-heure  à  une  heure,  suivant  l'épaisseur  présumée 

j^^  des  tissus  malades,  en  répétant  les  applications  2  ou  3  fois,  à  3  ou 

4  semaines  d'intervalle  chaque  fois,  j'ai  guéri  un  certain  nombre 
de  petits  lupus  de  la  face.  Ce  procédé  est  simple,  élégant,  rapide 
relativement,  et  donne  d'excellentes  cicatrices.  Il  a  pourtant,  outre 
le  prix  très  élevé  de  l'instrumentation  qu'il  nécessite  (les  petits 
disques  de  M.  Curie  représentaient  une  valeur  commerciale  de 
1  000  francs  environ),  quelques  inconvénients.  Il  est  assez  difficile 
de  régler  la  durée  des  applications  sans  dépasser  le  but  et  il  m'est 
arrivé  une  fois  de  produire  une  radiodermite  rebelle  et  douloureuse, 
tout  à  fait  comparable  à  celles  déterminées  par  une  application 
défectueuse  des  rayons  X. 

Malgré  cette  difficulté,  je  considère  ce  traitement  comme  une 
méthode  de  choix  pour  les  petits  lupus  de  la  face.  On  pourrait  aussi, 
^:  43omme  je  l'ai  indiqué  dans  une  communication  antérieure,  tenter 

^':  .  de  remplacer  cette  méthode,  que  j'ai  dénommée  ulcéreuse,  par  la 

'J^'.  méthode  des  applications  courtes  et  répétées  qui  permettraient  peut- 

1^.  être  de  guérir  par  absorption  interstitielle  et  sans  ulcération.  J'avais 

l^"'  tenté  quelques  essais  par  ce  procédé,  que  je  qualifiais,  par  opposition» 

p'  de  méthode  sèche;  la  mort  à  jamais  regrettable  de  M.  Curie,  en  me 

f/  privant  de  radium,  ne  m'a  pas  permis  de  les  poursuivre. 

[  J'ajouterai  simplement   que  l'action  du  radium  se  limitant  à 

t  l'étendue  de   la  surface  du  disque,  et  celle-ci,  en  raison  du  prix 

élevé  du  produit,  étant  nécessairement  très  restreinte,  le  procédé 
}  ne  s'applique  pratiquement  qu'à  des  lupus  très  petits. 

t  Rayons  X.  —  En  attendant  que  le  prix  du  radium  baisse  assez 

pour  mettre  le  produit,  en  quantité  suffisante,  à  la  portée  de  tout  le 
monde,  nous  avons  dans  l'emploi  des  rayons  X  un  succédané  parfait. 
Ce  n'est  pourtant  pas  tout  à  fait  la  même  médication,  puisque 
?  l'irradiation  du  radium  est  constituée  surtout  par  les  rayons  catho- 

diques (80  p.  100  dans  les  disques  de  M.  Curie)  ou  rayons  p  et  celle 
'l  des  ampoules  exclusivement  par  des  rayons  X  ou  rayons  y.  Néan- 

»  moins,  les  deux  procédés  sont  très  comparables  et  provisoirement 

les  rayons  X  ont  cette  supériorité  qu'on  peut  les  produire  à  moins 
de  frais,  en  quantité  indéfinie  et  sur  de  grandes  surfaces. 

Ayant  à  ma  disposition  d'excellents  appareils,  j'ai  depuis  plusieurs 
années  traité  nombre  de  lupiques  par  l'irradiation  des  ampoules  et 
je  puis  fournir  à  ce  sujet  des  renseignements  basés  sur  mon  expérience 
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personnelle.  Tous  les  lupus  bénéficient  de  l'irradiation  X  et  peuvent 
être  guéris  par  elle  ;  mais  il  faut  faire  à  ce  point  de  vue  une  diffé- 
rence capitale  entre  le  lupus  tuberculeux  type  sans  tendance  à  l'ul- 
cération et  la  variété  que  l'on  désignait  jadis  sous  le  nom  de  scrofu- 
lide  crustacée  ulcéreuse  maligne.  Le  premier  guérit  par  les  rayons  X 
plus  vite  peut-être  et  aussi  bien  que  par  la  lumière  ;  mais,  malgré  ce 
mot  plus  vite,  c'est  par  dizaines  qu'il  faut  compter  le  chiffre  des 
séances  sur  une  même  plaque;  et  par  conséquent,  comme  on  doit 
espacer  les  séances  pour  éviter  une  radiodermite  trop  intense,  la 
guérison  est  toujours  très  longue.  La  scrofulide  crustacée  ulcéreuse, 
au  contraire,  surtout  dans  sa  forme  végétante,  cède  beaucoup  plus 
rapidement.  Pour  cette  variété  de  lupus,  l'irradiation  par  les  rayons  X 
est,  à  mon  avis,  le  traitement  de  choix  quand  les  malades  habitent 
un  centre.  Il  a  tous  les  avantages  :  rapidité,  simplicité,  absence  de 
douleurs,  etc.  Il  s'applique  en  outre  très  bien,  avec  quelques  précau- 
tions spéciales,  au  traitement  du  lupus  des  muqueuses  (lèvres,  pitui- 
taire  quand  le  nez  est  détruit).  Je  n'insiste  pas,  ne  voulant  pas  donner 
trop  d'étendue  à  ma  communication,  sur  les  détails  de  la  technique 
(numéro  des  rayons,  espacement  et  durée  des  séances,  distance  à 
Tanti-cathode,  etc.).  Je  me  contenterai  de  dire  qu'en  pareil  cas  je  ne 
redoute  pas  un  léger  degré  de  radiodermite  et  je  me  demande  même 
si  dans  le  lupus  tuberculeux  type  celle-ci  n'est  pas  utile  pour  accélérer 
la  guérison.  On  peut  aussi  dans  le  lupus  tuberculeux  sans  ulcération 
faire,  quelques  minutes  avant  l'irradiation,  des  scarifications  qua- 
drillées. Il  m'a  semblé  que  la  radiothérapie  devenait  ainsi  plus  active, 
mais  il  est  prudent  alors  de  diminuer  la  durée  de  l'irradiation,  de 
manière  à  ne  pas  dépasser  3  à  4  H  par  séance. 

Électricité,  —  J'ai  essayé  dans  un  petit  nombre  de  cas  l'irradia- 
tion électrique  sous  deux  formes  :  effluves  négatives  d'électricité 
statique,  efiluves  de  haute  fréquence.  Les  premières  ne  m'ont  donné, 
malgré  un  excellent  outillage,  aucun  résultat  ;  il  en  a  été  de  même 
pour  les  secondes;  mais  comme  mon  appareil  était  d'un  faible  débit  > 
je  n'en  puis  rien  conclure.  Pour  utiliser  l'efiluve  de  haute  fréquence, 
je  disposais  sur  la  plaque  lupique  un  tampon  de  gaze  métallique 
enfermé  dans  une  compresse  et  reUé  au  solénoîde.  Ce  procédé  ne 
me  donnant  rien,  j'ai  voulu  profiter  de  l'analgésie  incomplète  et  tem- 
poraire qu'il  communique  aux  tissus,  pour  compléter  les  séances 
par  l'emploi  des  étincelles  de  haute  fréquence.  Mais  celles-ci  étaient 
douloureuses  quand  même,  trop  peu  nourries  et  trop  peu  pénétrantes 
en  raison  de  la  faiblesse  de  mon  appareil,  pour  cautériser  profondé- 
ment les  tissus.  Avec  un  appareil  plus  fort  je  me  propose  de  reprendre 
ces  essais,  et  je  crois,  l'ayant  déjà  vérifié,  que,  tout  au  moins  dans 
le  lupus  érythémateux,  le  procédé  pourra  être  utile.  Observons  que 
dans  ces  séances  mixtes,  il  ne  s'agit  plus  d'un  traitement  par  efiluve, 
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car  celle-ci  n'intervient  que  pour  analgésier  un  peu  les  tissus,  et 
l'emploi  consécutif  de  l'étincelle  est  un  procédé  de  destruction  par 
électro-ignîpuncture  et  non  d'irradiation. 

Scarification.  —  C'est  un  procédé  excellent  qui  depuis  longtemps 
a  fait  ses  preuves.  Il  est  assez  rapide  et  donne  des  cicatrices  parfaites. 
En  outre,  il  présente  l'avantage  d'être,  sans  outillage  dispendieux 
et  sans  apprentissage  spécial,  à  la  portée  de  tout  le  monde  ;  mais  il 
ne  s'applique  guère  qu'aux  petits  lupus.  Pour  les  plus  grands  il 
demande  aux  malades  beaucoup  de  temps  et  de  courage,  car  les 
scarifications  sont  douloureuses  et  chez  quelques  sujets  nerveux, 
l'imagination  aidant,  les  douleurs  deviennent  parfois  telles  qu'il  faut 
suspendre  les  séances.  Les  scarifications  simples  m'ont  toujours  donné 
des  résultats  aussi  bons  que  les  scarifications  ignées  au  couteau  de 
platine  ;  la  crainte  théorique  de  voir  le  lupus  se  réinoculer  ou  donner 
de  la  tuberculose  à  distance  ne  m'a  jamais  paru  justifiée. 

Simples  et  surtout  ignées,  les  scarifications  sont  encore  plus  utiles 
dans  le  lupus  des  muqueuses  que  dans  celui  de  la  peau. 

Destruction.  —  C'est  le  procédé  essentiel  de  guérison.  Il  s'applique 
à  tous  les  lupus,  grands  ou  petits,  avec  le  même  succès,  et  peut  être 
réalisé  par  la  chirurgie,  les  agents  physiques,  les  caustiques  et  surtout 
un  procédé  mixte  qui,  dans  les  grands  lupus,  a  toutes  mes  préférences, 
le  grattage  suivi  d'une  cautérisation  énergique. 

La  chirurgie,  c'est-à-dire  l'ablation,  est  sans  contestation,  pour  les 
petits  lupus  de  la  face,  le  procédé  le  meilleur.  Il  offre  dans  ce  cas 
deux  avantages  :  rapidité  et  perfection  absolue  du  résultat.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  lupus  est  remplacé  par  une  cicatrice  linéaire 
qui  chez  les  jeunes  sujets  s'étale  et  diminue  encore  par  les  progrès 
du  développement.  Sur  les  lupus  étendus,  l'indication  est  moins 
nette  ;  car  lorsqu'il  faut,  soit  par  une  greffe  de  Thiersch,  soit  par 
une  autoplastie,  combler  la  perte  de  substance,  le  résultat  au 
point  de  vue  esthétique  ne  vaut  souvent  pas  mieux  que  ceux  que 
nous  obtenons,  plus  lentement  il  est  vrai,  par  les  procédés  médicaux. 

Agents  physiques.  —  Ils  ont  été  et  sont  encore  employés  sous 
deux  formes  :  ignipuncture,  électrolyse. 

L'ignipuncture  est  une  méthode  excellente  qui  convient  parfaite- 
ment au  lupus  des  muqueuses  et  au  lupus  disséminé  par  petits  élé- 
ments, quelle  qu'en  soit  l'étendue.  Elle  rend  encore  de  grands  services 
dans  les  cas  où  le  grattage  est  difficile  ;  par  exemple  quand  des  points 
isolés  se  reproduisent  dans  l'épaisseur  d'une  cicatrice  de  guérison. 
En  pareil  cas,  le  grattage  avec  cautérisation  est  long  et  minutieux. 
Avec  une  pointe  multiple  l'ignipuncture  bien  faite  est  aussi  efficace, 
plus  expéditive  et  à  peine  plus  douloureuse.  Pour  les  lupus  formant 
une  nappe  continue  de  tubercules  ou  d'ulcérations,  l'ignipuncttire  est 
un  procédé  à' rejeter;  une  fois  pourtant  je  l'ai  employée  seule  dans 
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un  lupus  de  la  joue  grand  comme  la  paume  de  la  main.  Malgré  le 
courage  exceptionnel  de  la  malade,  il  m'a  fallu  5  ou  6  séances  pour 
détruire  la  surface  malade.  Le  résultat  au  point  de  vue  esthétique 
a  été  assez  bon  ;  mais  3  ans  plus  tard  un  point  de  récidive  s'est  montré 
dans  la  cicatrice.  En  somme,  c'est  en  pareil  cas  un  traitement  défec- 
tueux. Même  avec  l'aide  du  chloroforme,  je  l'estime  inférieur,  sous 
le  rapport  de  la  rapidité  et  de  la  qualité  du  résultat,  au  procédé  mixte 
dont  je  parlerai  tout  à  l'heure. 

UéUctrolyse  peut  très  simplement  déterminer  par  mortification 
électrolytique  la  destruction  d'un  tubercule  de  lupus  ;  mais  l'opéra- 
tion est  douloureuse  et  nécessite  un  outillage  dispendieux.  Elle  est 
pratiquement  inapplicable  à  ime  plaque  lupique  étendue  ou  à  un 
lupus  à  petits  foyers  multiples. 

Je  suis  parvenu  à  réaliser  d'une  manière  beaucoup  plus  simple 
la  destruction  électrolytique  du  tissu  malade  par  l'emploi  du  pro- 
cédé que  j'ai  fait  connaître  il  y  a  quelques  années  et  que  j'ai  dési- 
gné sous  le  nom  de  procédé  des  couples.  Mon  point  de  départ  a  été 
la  remarque  suivante.  Quand  on  prépare  de  l'hydrogène  avec  du 
zinc  et  un  acide,  si  la  réaction  marche  mal,  on  peut  instantané- 
ment l'activer  en  ajoutant  au  liquide  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  chlorure  de  platine  ou  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre. 
L'explication  du  fait  est  la  formation  de  couples  électrolytiques, 
zinc  cuivre,  ou  zinc  platine.  Ces  couples  sont  également  employés 
dans  quelques  opérations  de  chimie  organique.  J'ai  pensé  qu'ils 
auraient  peut-être  le  pouvoir  de  détruire  par  électrolyse  le  tissu 
lupique  et  l'expérience  a  justifié  cette  prévision.  Je  les  prépare  au 
moment  du  besoin  avec  de  la  limaille  de  zinc  et  une  solution  saturée 
de  sulfate  de  cuivre.  On  peut  employer  aussi  le  zinc  en  poudre; 
mais  la  quantité  considérable  de  tutie  qu'il  renferme  toujours 
m'a  paru  le  rendre  moins  actif.  La  limaille  peut  servir  telle  quelle  ; 
mais  il  vaut  mieux  la  dégraisser  préalablement  par  l'éther  ou  l'acétone, 
ou  même  par  une  ébullition  de  quelques  minutes  avec  de  l'eau.  Les 
proportions  de  zinc  à  employer  sont  supérieures  à  celles  que  la  théorie 
permet  de  calculer.  Je  suis  arrivé  par  tâtonnement  au  chiffre  de 
25  à  30  grammes  de  limaille  pour  100  grammes  d'une  solution  saturée 
de  sulfate  de  cuivre.  Pour  obtenir  les  couples,  on  opère  très  simple- 
ment de  la  manière  suivante  :  On  ajoute  à  la  solution  de  sulfate  de 
cuivre  son  volume  d'eau  et  on  la  verse  dans  un  matras  ou  dans  une 
capsule  ;  on  y  laisse  ensuite  tomber  la  limaille.  On  mélange  vivement, 
soit  par  agitation  si  on  s'est  servi  d'un  matras,  soit  avec  un  abaisse- 
langue  en  bois  si  l'on  emploie  une  capsule.  Le  mélange  s'échauffe 
énormément  et  en  un  instant  le  liquide  éclairci  et  décoloré  apparaît 
surmontant  une  masse  métallique  noire  qui  constitue  les  couples.  On 
les  laisse^travailler  quelque  temps  et,  quand  on  juge  par  le  dégage- 
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ment  des  bulles  d'hydrogène  qu'ils  sont  en  pleine  activité,  on  décante 
et  on  lave  avec  un  peu  d'eau  le  dépôt  bi-métallique  pour  le  débarrasser 
du  sulfate  de  zinc  formé.  On  l'égoutte  ensuite  sur  un  lit  de  papier 
à  filtre  et  quand  il  présente  la  consistance  d'une  pommade,  on  en 
dépose  une  couche  épaisse,  en  appuyant  un  peu,  sur  la  surface  lupique. 
Pour  éviter  des  cassures  dans  cette  masse,  on  applique  à  la  surface 
quelques  filaments  d'ouate  qui  la  consolident  ;  on  recouvre  le  tout 
d'une  feuille  imperméable  débordant  largement  l'enduit,  et  par-dessus 
on  place  un  tampon  compressif  d'ouate  que  l'on  maintient  par  une 
bande.  L'application  est  alors  terminée. 

Quand  elle  est  bien  réussie,  au  bout  de  quelques  minutes  le  malade 
commence  à  ressentir  des  douleurs  qui  peuvent  durer  jusqu'à  36  heures 
et  pendant  lesquelles  la  surface  malade  et  les  parties  voisines  enflent 
considérablement.  L'enflure  tombe  bientôt,  et  si  on  enlève  alors  le 
pansement  compressif  on  voit  la  masse  métallique  profondément 
incrustée  dans  les  tissus.  On  la  laisse  telle  quelle,  recouverte,  bien 
entendu,  d'un  pansement.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  suppuration 
détache  l'eschare  organo-métallique  et  la  réparation  se  fait  avec 
une  étonnante  rapidité.  Ce  procédé  m'a  donné  quelquefois  de  très 
belles  cicatrices  (ex.  :  Moulage  n""  2414)  et  dans  des  lupus  très  étendus 
ilf a^en  outre  l'avantage  de  faire  le  minimum  de  délabrement,  ces 
couples  paraissant  avoir  une  action  élective  sur  le  tissu  morbide; 
mais  il  n'est  pas  sans  inconvénients.  Le  principal  est  la  douleur,  qui 
peut  être  très  violente  pendant  plus  de  36  heures,  au  point  d'exiger 
l'emploi  de  la  morphine.  En  outre,  par  une  raison  que  je  ne  m'expUque 
pas,  les  couples,  quoique  préparés  de  la  même  manière,  ne  prennent 
pas  toujours  également  bien  ou  ne  mordent  que  sur  une  partie  de 
la  surface.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  d'inconvénients,  on  en 
est  quitte  pour  recommencer  ;  mais  quand  la  prise  n'est  que  partielle, 
il  faut  recourir  à  une  nouvelle  application  qui  ramène  les  douleurs 
et  c'est  là  un  défaut  sérieux. J'ajoute  que  sur  les  surfaces  très  mobiles, 
sur  les  lèvres  ou  près  d'elles,  les  couples  adhèrent  mal.  Pour  ces 
différentes  raisons,  bien  que  ce  procédé  m'ait  donné  d'excellents 
résultats,  je  lui  préfère  le  suivant,  d'emploi  plus  sûr  et  plus  général. 

Procédé  mixte.  —  Je  désigne  sous  ce  nom  une  méthode  qui  consiste 
àX^détruire  mécaniquement  la  plus  grande  partie  du  tissu  malade 
par  le  raclage  et  à  compléter  la  destruction  du  reste  par  des  caustiques. 
On  me  demandera  peut-être  pourquoi  je  n'emploie  pas  exclusive- 
ment le  raclage  ou  le  caustique.  Avec  le  raclage  on  détruit  bien  la 
plus  grande  partie  de  la  masse  morbide;  mais,  ceci  fait,  il  reste  dans 
le  derme  de  petites  aréoles  lupiques  où  la  curette  ne  pénètre  pas 
et  qui  sont  des  foyers  de  repuUulation.  D'autre  part,  avec  le  caustique 
seul,  on  ne  voit  pas  ce  qui  se  passe,  on  risque  de  faire  trop  ou  trop  peu, 
car  il£est  difficile  de  juger  a  priori  la  profondeur  du  mal,  qui  peut 
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n'être  pas  la  même  dans  toute  l'étendue.  Après  le  raclage  cette 
difficulté  n'existe  plus.  Je  commence  donc  par  le  raclage  que  je  fais 
très  énergique,  surtout  sur  les  bords,  et  quand  la  curette  criant  sur  le 
tissu  ne  ramène  plus  rien  j'applique  le  caustique.  Celui-ci  peut  être 
un  caustique  quelconque.  J'en  ai  essayé  plusieurs  :  d'abord  des 
caustiques  solides,  par  exemple  le  caustique  de  Filhos,  mais  il  se  pro- 
duit sous  le  crayon  une  bouillie  molle  et  l'on  juge  difficilement  où 
l'on  doit  s'arrêter;  on  peut  aussi  appliquer  la  pâte  de  Canquoin,  déjà 
utilisée  par  Tenneson,  et  qu'on  laisse  en  place  de  4  à  6  heures.  J'ai 
fait  usage  aussi  d'une  pâte  à  base  de  permanganate  de  potasse  ;  je  la 
prépare  au  moment  de  l'emploi  avec  du  permanganate  de  potasse  en 
poudre  que  je  lie  avec  un  peu  d'alumine  gélatineuse  et  d'eau.  On 
obtient  ainsi  une  pâte  molle  que  l'on  applique  avec  une  spatule  sur 
la  surface  cruentée,  après  arrêt  du  sang.  Toute  autre  matière  agglu- 
tinative  inorganique  et  non  réductrice  peut  remplacer  l'alumine 
(acide  phosphorique,  etc.),  on  peut  même  sans  grand  inconvénient 
pratique  employer  des  matières  organiques  peu  oxydables  (vase- 
line, etc.).  Cette  pâte  mange  littéralement  le  tissu  morbide  sans  faire 
d'eschare  proprement  dite,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  obtient 
une  belle  surface  qui  bourgeonne  très  activement.  Ce  procédé  donne 
de  bons  résultats  (ex.  :  Moulage  n^  2393),  mais  il  a  plusieurs  dé- 
fauts. D'abord  les  hémorragies  en  nappe,  qui  se  produisent  assez 
souvent  quelques  heures  après  l'opération,  obligent  à  défaire  le 
pansement  et  diminuent  par  dilution  l'action  du  caustique;  puis  les 
cicatrices  consécutives,  que  j'ai  vues  presque  toujours  chéloîdiennes. 
On  pourrait  peut-être  empêcher  les  hémorragies  en  remplaçant  le 
permanganate  de  potasse  par  celui  de  chaux,  mais  il  est  déliques- 
cent et  difficile  à  conserver  en  poudre.  Les  chéloides  diminuent,  il  est 
vrai,  avec  le  temps  et  peut-être  pourrait-on  les  prévenir  par  l'em- 
ploi des  rayons  X  ;  mais,  ces  inconvénients  supprimés,  resterait  la 
grosse  et  capitale  objection  :  que  l'action  caustique  est  souvent  in- 
suffisante. Pour  ces  divers  motifs,  je  préfère  employer  d'autres  sub- 
stances. 

En  raison  de  leur  pouvoir  plus  grand  de  pénétration,  je  me  sers 
de  caustiques  liquides.  J'ai  fait  usage  d'acide  sulfurique  pur,  d'acide 
nitrique,  etc.  Le  premier  exige  quelques  précautions  et  l'emploi  d'un 
pinceau  d'amiante  ;  le  second  est  plus  facile  à  manier  et  tous  deux 
remplissent  le  but.  Mais  le  caustique,  que  j'emploie  de  préférence,  car 
il  est  d'un  maniement  facile  et  d'un  effet  sûr  sans  excès,  c'est  le  chlorure 
de  zinc  en  deliquium,  c'est-à-dire  au  maximum  de  concentration  et 
à  l'état  de  sirop  épais.  Il  n'est  pas  hémostatique,  pas  plus  d'ailleurs 
que  les  caustiques  acides,  mais  il  a  l'avantage  de  respecter  presque 
complètement  les  parties  recouvertes  d'un  épiderme  sain,  ce  qui 
simplifie  beaucoup  son  emploi.  J'en  imbibe  copieusement  un  pinceau 
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d'ouate  et  je  le  passe,  en  frottant  énergiquement,  sur  toute  la  surface 
oruentée  après  arrêt  du  sang,  et  en  insistant  particulièrement  sur 
les  bords.  Sous  Tinfluence  de  cette  friction,  la  plaie  noircit  et  le  sang 
reparaît  sur  plusieurs  points.  Je  change  alors  de  pinceau  et  je  renou- 
velle le  badigeonnage  et  la  friction  jusqu'à  imbibition  suffisante, 
c'est-à-dire  jusqu'à  formation  d'une  eschare  gris  noir  avec  coloration 
blanchâtre  de  l'épiderme  des  bords.  Il  ne  faut  pas  craindre  d'user 
largement  du  chlorure  ;  on  n'en  met  pour  ainsi  dire  jamais  trop. 
La  cautérisation  jugée  suffisante,  j'essuie  avec  de  l'ouate  le  liquide 
en  excès  qui  s'est  répandu  sur  les  parties  saines  périphériques  et  je 
fais  un  pansement  sec  pour  permettre  au  caustique  de  continuer 
son  action.  Après  4  ou  5  heures,  le  pansement  sec  est  remplacé  par 
un  pansement  humide  et  celui-ci  continué  jusqu'à  cicatrisation. 
Cette  méthode  s'applique  à  tous  les  lupus  du  type  tuberculeux  vrai 
végétant  ou  ulcéreux,  qu'ils  soient  grands  ou  petits  ;  dans  tous,  elle 
donne  d'excellents  résultats  et  peut  rivaliser  avec  les  meilleures 
méthodes,  sans  cependant  leur  être  toujours  préférable.  Ainsi,  dans 
les  petits  lupus  de  la  face  elle  est  inférieure  à  l'exérèse  chirurgicale; 
mais  dès  que  les  lupus  sont  un  peu  étendus,  si  les  éléments  sont  assez 
agglomérés  pour  que  le  grattage  soit  facile,  l'indication  se  précise. 
Elle  est  absolue  pour  ces  lupus  gigantesques  qui  occupent,  isolé- 
ment ou  simultanément,  la  presque  totalité  de  la  figure  et  d'un  ou 
plusieurs  membres,  lupus  qu'on  ne  voit  qu'à  Saint-Louis  où  tous  les 
malheureux  qui  en  sont  atteints  finissent  toujours  par  échouer 
après  des  années  de  traitement  infructueux.  Par  elle  j'ai  guéri  ou 
plutôt  détruit  en  une  seule  séance  des  lupus  qui  avaient  résisté  à 
toute  autre  médication  et  dont  la  guérison  par  le  procédé  de  Finsen 
aurait  exigé  des  milliers  de  séances  et  des  années  de  traitement. 
Après  le  grattage  et  la  chute  des  eschares,  il  faut  naturellement 
un  temps  plus  ou  moins  long  avant  que  la  réparation  ne  soit  complète  ; 
et  le  résultat  définitif  n'est  acquis  qu'après  des  semaines,  ou  même 
2  ou  3  mois  de  pansements.  Dans  les  jours  qui  suivent  l'opération, 
si  le  raclage  a  porté,  comme  il  arrive  quelquefois,  simultanément  sur 
toute  la  figure  et  s'il  a  fallu  en  outre  décortiquer  la  presque  totalité 
d'un  membre  ou  racler  des  plaques  du  tronc,  l'état  général  comme 
chez  les  grands  brûlés  est  pendant  quelque  temps  précaire  ;  mais 
assez  vite  les  plaies  bourgeonnent  bien  et  la  guérison  se  produit  avec 
une  rapidité  parfois  surprenante  ;  parfois  cependant  avec  quelque 
lenteur  suivant  la  vigueur  du  sujet.  Le  résultat  acquis  est  souvent 
définitif.  La  présence  à  Saint-Louis,  où  leur  mutilation  les  oblige  à 
rester  comme  serviteurs,  de  plusieurs  de  mes  opérés  demeurés 
sans  récidive  après  5,6  et  même  9  années,  permet  de  contrôler  cha- 
que jour  cette  assertion  et  témoigne  éloquemment  en  faveur  de  la 
méthode.  Des  récidives  peuvent  néanmoins  se  produire  ;  habituelle- 
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ment,  quand  Topération  a  été  bien  faite,  c'est  non  dans  le  périmètre 
des  surfaces  traitées  mais  autour  d'elles  et  dans  leur  voisinage  im- 
médiat qu'elles  ont  lieu.  Avec  un  peu  de  surveillance,  on  peut  vite 
les  arrêter.  Ce  que  je  viens  de  dire  ne  s'applique  qu'au  liipus  de 
la  peau  et  principalement  au  lupus  où  les  tubercules  forment  une 
nappe  continue.  Dans  le  cas  où  les  nodules  apparaissent  et  repullu- 
lent isolément  et  en  grand  nombre  dans  des  surfaces  cicatricielles, 
le  curettage  et  la  cautérisation  deviennent  un  véritable  travail  de  Pé- 
nélope, et,  puisqu'on  est  alors  obligé  de  prendre  les  éléments  un  à  un, 
on  va  plus  vite  et  l'on  fait  aussi  bien  avec  le  galvano-cautère.  Quand 
les  muqueuses  sont  envahies  en  même  temps  que  la  peau  (pituitaire, 
muqueuse  buccale),  il  faut  aussi,  à  titre  adjuvant,  recourir  au  feu. 
J'emploie  dans  ce  cas  le  Paquelin  à  l'aide  duquel  je  détruis,  dans  toute 
l'étendue  accessible,  la  muqueuse  malade.  La  destruction  est  facile 
quand  le  mal  n'est  pas  trop  profond,  car  le  malade  est  déjà  sous 
le  chloroforme  ;  mais  à  la  fin  de  l'opération,  avec  l'hémorragie  en 
nappe  qui  s'étale  sur  sa  peau,  l'eschare  noire  de  ses  muqueuses  et 
l'odeur  acre  de  chair  brûlée  qui  s'en  exhale,  le  patient  a  presque 
l'air  d'un  malheureux  soumis  à  la  torture  et  l'opérateur  fait  un  peu 
figure  de  bourreau.  Heureusement,  tout  cela  ne  dure  pas  et  le  résultat 
ultérieur  défie  toute  comparaison. 

Dans  les  lupus  très  petits  on  peut  se  passer  de  l'anesthésie  ou  se 
contenter  d'un  jet  de  chlorure  d'éthyle.  Le  temps  le  plus  pénible 
est  l'application  du  caustique,  mais  le  premier  badigeonnage  est  seul 
douloureux  ;  ceux  que  l'on  fait  1  ou  2  minutes  après  le  premier 
sont  à  peine  sentis,  comme  si  la  première  appUcation  avait  sidéré 
les  extrémités  nerveuses.  Dans  les  lupus  un  peu,  plus  étendus  dont  l'opé- 
ration peut  se  faire  en  quelques  minutes,  les  inhalations  du  chlorure 
d'éthyle  sont  d'un  précieux  secours  ;  le  chloroforme  n'est  indispen- 
sable que  quand  le  grattage  est  difficile  (cicatrices)  ou  doit  porter 
sur  de  grandes  surfaces. 

Les  cicatrices  consécutives  sont  souvent  très  belles  et  comparables 
à  celles  que  donne  le  Finsen,  mais  parfois  aussi  chéloldiennes. 

En  général  les  chéloldes  diminuent  au  bout  de  quelque  temps 
et  ne  sont  plus  trop  disgracieuses.  Mieux  vaudrait  cependant  en 
prévenir  le  développement  et  c'est  ce  que  j'ai  essayé  de  faire  avec 
une  apparence  de  succès.  Toutefois  le  nombre  des  cas  ainsi  traités 
ne  me  permet  pas  d'être  affirmatif.  On  sait  que  les  chéloldes  peuvent 
être  guéries  par  les  rayons  X.  Pensant  que  ceux-ci  auraient  aussi 
le  pouvoir  de  prévenir,  j'ai  soumis  un  de  mes  opérés  une  fois,  une 
seule^  aux  rayons  de  Rôntgen  quand  les  bourgeons  charnus  ont  été 
bien  établis  :  j'ai  fait  absorber  à  la  plaie  de  3  à  4  H  et  j'ai  attendu 
la  guérison.  Cette  pratique  m'a  semblé  diminuer  un  peu  l'activité 
bourgeonnante,  rendre  la    plaie  moins  vive  et  en   retarder  peut- 
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être  la  guérison  ;  mais  je  n'ai  pas  eu  de  chélolde.  Je  conviens 
d'ailleurs  qu'un  seul  cas  est  insuffisant  pour  se  faire  une  convic- 
tion ;  mais  comme  ce  malade  avait  deux  foyers  lupiques  et  que  la 
plaque  non  irradiée  est  devenue  chéloldienne,  l'autre  ne  l'étant  pas, 
cet  essai  est  tout  au  moins  une  indication. 

(M.  Danlos,  à  Tappui  de  ses  diverses  conclusions,  fait  ensuite  passer 
devant  la  Société  une  quinzaine  de  malades  traités  par  les  divers  procé- 
dés qu'il  a  exposés  et  qui  restent  guéris  depuis  depuis  4,  5  et  même  9  ans» 
sans  récidive  sérieuse  ou  même  absolument  sans  récidive.) 

M.  DE  Beurmann.  —  Je  suis  frappé  des  brillants  résultats  que  M.  Danlos 
a  obtenus  par  le  grattage  et  Tapplication  du  chlorure  de  zinc  C'est  un  trai- 
tement qui  peut  rendre  service  dans  certains  cas  et  surtout  dans  ces  vastes 
lupus  qu'on  observe  principalement  à  Thêpitai. 

Un  certain  nombre  des  malades  qu'on  nous  a  présentés  n'étaient  pas 
atteints  de  lupus  tuberculeux  proprement  dit,  mais  de  gommes  scrofulo- 
tuberculeuses. 

M.  Danlos.  —  Parmi  les  malades  que  j'ai  présentés,  beaucoup  étaient 
atteints  de  lupus  tuberculeux  vrai.  Je  tiens  en  effet  à  bien  faire  remarquer 
que  le  grattage  suivi  d'application  de  chlorure  de  zinc,  s'il  donne  de  bons  ré- 
sultats dans  les  autres  formes  de  la  tuberculose  cutanée,  s'applique  avec 
le  même  succès  au  lupus  tuberculeux  authentique. 

Certains  de  mes  malades  étaient  atteints  de  ces  lupus  tuberculeux  géants 
depuis  de  longues  années  et  avaient  séjourné  sans  autre  bénéfice  qu'une 
amélioration  temporaire  dans  d'autres  services,  avant  d'être  soumis  au 
mode  de  traitement  qui  les  a  complètement  guéris  pour  un  temps  du 
moins  ;  je  n'ose  dire  définitivement,  car  je  ne  puis  afiirmer  que  sur  ces  ter- 
rains prédisposés  la  tuberculose  ne  germera  pas  de  nouveau  un  jour  ou 
l'autre. 

M.  MoTY.  —  Je  voudrais  rappeler  en  quelques  mots  le  traitement  que 
j'emploie  depuis  de  longues  années  et  qui  me  donne  toute  satisfaction 
tant  au  point  de  vue  de  ses  résultats  thérapeutiques  qu'au  point  de  vue  de 
sa  facilité  d'application. 

Je  viens  d'en  obtenir  encore  récemment  une  guérison  complète  sur  les 
petits  Ilots  d'un  lupus  et  qui  le  sera  bientôt  sur  la  plaque  principale  :  il  s'agit 
d'une  femme  de  50  ans,  atteinte  aux  deux  mains  depuis  une  quinzaine 
d'années.  Le  dos  de  la  main  droite,  y  compris  les  doigts,  est  pris  en  totalité. 
Sur  la  main  gauche  il  y  n'a  que  des  Uots  de  petites  dimensions. 

Elle  est  soumise  au  traitement  par  les  injections  interstitielles  de  naphtol 
camphré  que  Ton  répète  tous  les  15  jours,  en  les  multipliant  le  plus  possible 
à  chaque  séance. — Au  bout  de  deux  séances,  la  malade  a  pu  reprendre  son 
métier  de  couturière,  et  les  tlots  de  la  main  gauche  ont  disparu;  après  5  mois, 
la  main  droite  est  presque  guérie. 

Cette  méthode  est  particulièrement  avantageuse  pour  la  pratique  de  la 
campagne. 
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Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  le  chlorure  d'antimoine. 
Par  M.  Troisfontaines. 

Je  demande  à  pouvoir  dire  quelques  mots  d'un  procédé  de  traite- 
ment du  lupus  tuberculeux  applicable  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
ne  nécessitant  l'emploi  d'aucun  instrument  et  susceptible  de  donner 
des  résultats  très  favorables,  si  on  l'utilise  avec  la  persévérance 
voulue. 

Il  ne  s'agit  pas  d'un  mode  de  traitement  qui  me  soit  personnel, 
mais  au  sujet  duquel  j'ai  simplement  une  expérience  considérable. 

Je  veux  parler  de  la  destruction  du  tissu  lupique  par  la  cautéri- 
sation au  moyen  du  trichlorure  d'antimoine  pur,  porté  dans  la  pro- 
fondeur des  tubercules  à  l'aide  de  baguettes  de  bois  demi-dur,  effilées 
et  trempées  pendant  quelques  minutes  dans  le  liquide  caustique. 

L'usage  de  ce  sel  d'antimoine  a  été  préconisé  par  Unna  qui  l'incor- 
porait à  des  pommades  ou  en  imprégnait  de  petits  coins  de  bois» 
qui,  enfoncés  dans  le  tissu  malade  et  recouverts  d'emplâtre,  restaient 
à  demeure  pendant  36  à  48  heures.  J'ai  utilisé  ce  procédé,  mais  il 
me  parait  plus  simple  et  aussi  efficace  de  se  servir  de  baguettes  d'une 
dizaine  de  centimètres  de  long,  facilement  maniables,  et  retirées  après 
10  ou  15  minutes  de  séjour  dans  l'épaisseur  des  tissus  malades. 

II  faut  enfoncer  }e  porte-caustique  avec  assez  de  force  pour  traverser 
tout  le  tubercule  ;  il  est  donc  nécessaire  d'atteindre  une  profondeur 
de  plusieurs  millimètres.  La  plupart  du  temps  les  bfttonnets  restent 
parfaitement  fixés  d'eux-mêmes  dans  le  tissu  morbide  et  le  sujet 
semble  avoir  été  lardé  de  flèches  minuscules. 

Il  est  nécessaire  bien  entendu  d'atteindre  si  possible  tous  les  tu- 
bercules apparents,  fallût-il  pour  cela,  en  rapprochant  beaucoup  les 
baguettes  employées,  déterminer,  par  confluence  des  eschares  ainsi 
produites,  une  destruction  en  masse  plus  ou  moins  étendue.  En  opé- 
rant sur  des  régions  simplement  suspectes,  on  peut  souvent  pénétrer 
facilement  dans  des  foyers  tuberculeux  déjà  considérables.  Si  au  con- 
traire on  s'attaque  à  du  tissu  sain,  la  pointe,  si  effilée  soit-elle,  est 
arrêtée  parune  résistance  invincible.  En  procédant  de  la  façon  indiquée, 
à  l'aide  de  baguettes  n«  10  de  la  filière  Charrière,  on  détermine  la  for- 
mation d'eschares  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre. 

La  douleur  produite  par  ce  mode  de  cautérisation  est  vive,  mais 
cependant  supportée  par  la  plupart  des  sujets.  L'opération  est  égale- 
ment moins  impressionnante  que  la  cautérisation  au  thermo  ou  au 
galvano-cautère. 

Plus  que  cette  dernière,  le  chlorure  d'antimoine  agit  en  largeur 
et  en  profondeur.  La  réparation  cicatricielle  s'opère  cependant  assez 
rapidement  et  les  cicatrices  qui  s'ensuivent  n'ont,  pour  la  plupart, 
aucun  aspect  déplaisant.  Il  serait  donc  fort  erroné  de  croire  que  ce 
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procédé  thérapeutique  n'est  pas  applicable  à  la  face.  Je  l'ai  utilisé  un 
grand  nombre  de  fois  au  nez,  sur  les  lèvres,  les  joues,  les  oreilles,  et 
n'ai  jamais  eu  à  le  regretter. 

Très  éclectique  de  nature,  je  ne  considère  nullement  ce  mode  de 
cautérisation  comme  un  procédé  de  choix.  Je  puis  toutefois  assurer 
qu'il  donne  des  résultats  relativement  rapides,  qu'il  produit  des  des- 
tructions plus  étendues  que  le  phénol,  l'acide  lactique,  le  crayon  de 
nitrate  d'argent,  etc.,  etc. 

II  est  à  la  portée  de  tout  médecin.  Il  ne  peut,  naturellement,  se  substi- 
tuer à  l'excision,  aux  scarifications,  au  raclage,  et  ne  doit  pas  être 
mis  en  parallèle  avec  ces  procédés,  pas  plus  qu'avec  la  photothé- 
rapie, la  radio-  et  la  radiumthérapie. 

La  cautérisation  produite  par  le  chlorure  d'antimoine  ainsi  utilisé, 
a  l'avantage  d'agir  sur  toute  l'épaisseur  des  lupomes  et  de  provoquer 
presque  fatalement  la  destruction  définitive  de  tous  ceux  qui  sont 
atteints  par  la  baguette. 

Cette  méthode  ne  nécessite  pas  d'ordinaire  la  chloroformisation  du 
patient  et  ne  le  force  pas  d'habitude  à  interrompre  son  travail  pendant 
la  durée  du  traitement.  Le  pansement  consiste  simplement  dans 
l'application,  sur  les  régions  cautérisées,  d'une  poudre  telle  que  le 
bismuth,  le  dermatol,  le  talc  additionné d'aristol, le  créosoforme,  etc., 
et  dans  l'emploi  d'emplâtre  Vigier  à  l'oxyde  de  zinc.  Lorsque  le  pus 
vient  à  fuser  sous  les  bords  de  l'emplâtre,  on  remplace  celui-ci,  après 
avoir  lavé  la  région  intéressée  avec  un  liquide  antiseptique  :  l'eau  oxygé- 
née, l'eau  d'Alibour,  une  solution  faible  d'oxycyanure  de  mercure. 
Ces  soins  peuvent  donc  être  donnés  au  patient  par  quelqu'un  de  son 
entourage,  s'il  se  trouve  incapable  de  les  prendre  lui-même. 

Parfois  il  y  a  Ueu  de  réprimer  unbourgeonnementexubérant. 

Je  serais  heureux  qu'une  méthode  de  cautérisation  aussi  simple 
fût  plus  souvent  utilisée  qu'elle  ne  l'est  aujourd'hui  ;  elle  peut,  même 
à  notre  époque,  rendre  encore  de  réels  services  dans  le  traitement 
d'une  affection  rebelle  entre  toutes. 


Le  traitement  opératoire  du  lupus. 
Par  M.  MoRESTiN. 

Les  résultats  fournis  par  les  cautérisations,  la  radiothérapie,  le 
Finsen,  sont  assurément  du  plus  grand  intérêt  ;  parmi  les  nombreux 
sujets  qui  nous  ont  été  présentés,  beaucoup  sont  remarquables  et  nul 
ne  les  admire  plus  que  moi.  Malgré  les  merveilleux  progrès  réalisés 
par  les  méthodes  modernes,  il  faut  néanmoins  garder  dans  le  traite- 
ment du  lupus  une  place  importante  à  la  chirurgie.  L'extirpation 
chirurgicale,  quand  elle  s'adresse  à  des  cas  favorables,  est  en  effet  simple 
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et  bénigne  et  procure  une  guérison  rapide,  habituellement  stable  et 
dans    des    conditions   satisfaisantes    au   point  de   vue  esthétique. 

Elle  est  indiquée  surtout  dans  les  lupus  de  petites  dimensions, 
n'intéressant  pas  les  orifices  du  nez  ou  les  paupières,  et  dont 
l'ablation  n'exige  aucune  mutilation.  Les  lupus  très  étendus, 
largement  ulcérés,  qui  couvrent  presque  tout  le  visage,  ou  qui  en- 
tourent les  orifices  naturels,  seront  bien  plus  avantageusement  traités 
par  d'autres  méthodes.  Le  chirurgien  ne  peut  intervenir  en  pareil  cas 
que  pour  pratiquer  des  curettages  suivis  de  cautérisations,  qui  donnent 
du  reste  de  remarquables  améliorations,  ou  tardivement  quand  la 
cicatrisation  a  été  obtenue,  pour  pratiquer  les  opérations  plastiques 
exigées  par  l'atrésie  de  la  bouche  ou  des  narines,  l'ectropion  des  pau- 
pières, la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  parties  molles  du 
nez.  Quel  que -soit  l'intérêt  de  cette  chirurgie  réparatrice  appliquée 
aux  difformités  post-lupiques,  quelle  que  soit  l'efficacité  des  petits 
soins  chirurgicaux  dirigés  contre  les  lupus  ulcérés,  végétants,  ou  très 
vastes,  je  laisserai  de  côté  ces  parties  de  la  question  et,  de  même, 
tout  ce  qui  concerne  les  épithéliomas  développés  sur  les  lupus,  vou- 
lant insister  principalement  sur  les  cas  que  l'opération  doit  guérir 
vite  et  radicalement. 

Pour  donner  les  résultats  qu'on  en  attend,  l'exérèse  doit  être 
très  complète  ;  il  faut  sacrifier  non  seulement  la  plaque  lupique,  mais 
une  bande  relativement  large  des  téguments  qui  entourent  la  lésion 
visible,  non  seulement  toute  l'épaisseur  du  derme,  mais  le  pannicule 
adipeux  sous-cutané. 

La  réparation  de  la  perte  de  substance  ainsi  créée  est  aisée  quand 
il  s'agit  d'un  petit  lupus  ;  elle  devient  délicate  ou  difficile  quand  il 
faut  avoir  recours  aux  méthodes  d'autoplastie,  parmi  lesquelles 
l'opérateur  choisit  selon  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion,  l'âge  du  sujet 
et  aussi  selon  ses  habitudes  personnelles.  C'est  surtout  cette  perspec- 
tive d'interventions  réparatrices  exigeant  du  temps  et  de  la  patience, 
qui  détourne  non  seulement  les  malades,  ce  qui  se  conçoit  trop  bien, 
mais  les  médecins  et  même  beaucoup  de  chirurgiens,  du  traitement 
opératoire  du  lupus. 

Il  est  très  certain  que  la  thérapeutique  sanglante  ne  saurait 
être  présentée  sous  un  jour  très  avantageux  si  l'on  envisage  exclusi- 
vement les  cas  qui  sont  justement  défavorables  à  la  chirurgie,  mais 
ce  n'est  pas  sur  les  cures  entreprises  dans  des  conditions  médiocres 
ou  détestables  qu'il  faut  se  baser  pour  justifier  l'orientation 
chirurgicale  du  traitement.  Celle-ci  paraîtra  d'autant  plus  rationnelle 
et  meilleure  que  l'on  s'occupera  d'ime  manière  précoce  de  lésions 
circonscrites.  Moins  le  lupus  est  étendu,  plus  il  est  chirurgical,  plus 
prompte,  meilleure,  plus  durable,  sera  la  guérison. 

J'ai  opéré  un  assez  grand  nombre  de  petits  lupus  occupant  la  joue, 
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la  pommette,  le  front,  la  plupart  chez  de  jeunes  sujets.  Quelques-uns 
étaient  porteurs  de  deux,  trois  ou  plusieurs  plaques  lupiques  séparées, 
distantes  les  unes  des  autres,  et  nécessitant  des  opérations  distinctes. 
Comme  petits  lupus,  je  comprends  les  plaques  variant  des  dimensions 
d'une  lentille  ou  de  l'ongle  du  petit  doigt  à  celles  d'une  pièce  de  deux 
francs.  Les  opérations  ne  demandent  qu'un  peu  de  soin  dans  la 
direction  des  incisions  et  de  la  ligne   de  suture,  l'affrontement   des 
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bords,  le  mode  de  réunion,  la  surveillance  de  la  plaie.  Quand^^les  sujets 
ne  sont  pas  des  enfants,  je  fais  l'opération  à  la  cocaïne,  quifoumitjune 
anesthésie  très  suffisante.  Je  veille  à  ce  que  l'affrontement  soit  obtena 
sans  traction,  en  décollant  les  téguments  à  la  distance  nécessaire  pour 
les  mobiliser  et  les  détendre.  Souvent  j'ai  recours  à  une  suture  perdue 
au  catgut  fin,  rapprochant  le  pannicule  adipeux  et  le  derme  pour  éviter 
la  tension  des  fils  superficiels.  Ceux-ci  sont  de  soie  excessivement 
fine,  placés  à  l'aide  d'aiguilles  très  minces,  enlevés  de  très  bonne 
heure,  aussitôt  qu'ils  ne  sont  plus  indispensables.  La  cicatrice 
linéaire  s'efface  graduellement  et  devient  tréfi  peu  visible  au  bout  de 
quelques  mois.  Chez  quelques  sujets  il  faut  regarder^avec  attention 
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pour  la  retrouver.  Dans  ces  coaditions  d'ablation  de  lupus  de  la 
joue,  de  la  pommette,  du  front,  que  leurs  petites  dimensions  et 
leur  siège  permettent  d'enlever  très  largement,  je  n'ai  vu  encore 
aucune  récidive.  En  voici  quelques  exemples  : 

Une  fillette  opérée  en  juin  1905,  Benjamine  A ,  à  Tâge  de  5  ans, 

d'un  lupus  grand  comme  une  lentille,  occupant  le  centré  de  la  joue 
gauche.  Elle  est  parfaitement  guérie  et  sa  cicatrice  est  presque  in- 
trouvable. 

Voici  B...,  infirmière  à  Saint-Antojne,  opérée  aussi  en  juin  1905,  à 
l'âge  de  20  ans,  pour  deux  petites  plaques  lupiques  entourées  de  cica- 
trices résultant  de  cautérisations  subies  antérieurement,  le  tout 
comparable  en  étendue  à  une  pièce  de  50  centimes.  Guérison  par- 
faite et  cicatrice  pour  ainsi  dire  invisible  (fig.  1). 

Voici  Eugénie  D...  (fig.  2  et  3),  dont  l'observation  figure  dans  la 
thèse  de  mon  élève  Jacquot  (1905)  et  qui  a  subi,  le  12  mai  1903, 
l'ablation  d'un  lupus  grand  comme  une  de  nos  anciennes  pièces  de 
20  centimes. 

Alexis  Duh....,  a  été  opéré,  le  l®*"  novembre  1905,  pour  une  plaque 
lupique  d'une  longueur  de  3  centimètres  et  demi  sur  une  largeur  de 
2  centimètres  (fig.4).  Il  est  toujours  parfaitement  bien  guéri,  la  pho- 
tographie  montre  le  résultat  au  21®  jour  (fig.  5). 

Voici  un  homme  opéré  en  1902  pour  un  lupus  de  la  région  malaire 
(fig.  6).  Sa  guérison  ne  s'est  jamais  démentie  (fig.  7). 

\|rae  G...  a  subi  le  23  décembre  1906  l'extirpation  d'un  lupus  grand 
comme  Une  pièce  de  2  francs  occupant  la  joue  gauche.  Déjà  sa  cica- 
trice est  presque  invisible  (fig.  8  et  9). 

Dans  le  cas  suivant  de  M*"®  Hamb...,  opérée  en  1905,  la  perte  de  sub- 
stance ayant  été  plus  considérable,  comparable  à  une  pièce  de  5  francs 
(fig.  10),  je  laissai  d'abord  la  plaie  se  réduire  spontanément  ;  secondai- 
rement je  pus,  en  mobilisant  les  bords,  obtenir  leur  affrontement.  La 
cicatrice  est  moins  belle  que  chez  les  malades  précédents,  mais  la 
guérison  est  acquise  et  paraît  définitive  (fig.  11). 

Les  lupus  atteignant  et  dépassant  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs, 
et  occupant  la  joue,  sont  encore  justiciables  de  l'extirpation,  avec 
l'espoir  d'une  bonne  guérison.  Mais  alors  il  ne  faut  plus  compter  sur  1»^ 
résultat  esthétique  irréprochable.  Je  vous  ai  présenté  l'an  dernier 
deux  jeunes  filles  opérées  pi)ur  des  lupus  de  la  joue,  l'un  aspez  étendu, 
l'autre  très  étendu.  Chez  l'une  d'elles,  Marguerite  P....,  la  restauration 
était  meilleure  parce  que  la  lésion  était  plus  circonscrite.  La  guérison 
est  restée  parfaite  depuis  le  5  avril  1904,  date  de  l'opération.  Il  faut  croire 
que  son  visage  est  encore  assez  avenant,  car  elle  vient  de  m'annoncer 
sOn  mariage. 

Chez  l'autre,  aucune  récidive  n'est  survenue  depuis  l'époque  où  je 
vous  l'ai  présentée,  l'an  dernier. 
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Dans  ces  pertes  de  substance  vastes  ou  très  vastes  de  la  joue, 
j'ai  recours  pour  couvrir  la  plaie  à  un  grand  lambeau  prélevé  sur  la 
région  sus-tiyoîdienne  et  au  besoin  sur  la  région  sous-hyoïdienne. 
Je  peux  lui  donner  des  dimensions  considérables,  assez  pour  cou- 
vrir, s'il  le  faut,  toute  la  joue.  La  plaie  d'emprunt  est  comblée  immé- 
diatement par  un  énorme  décollement  des  téguments  du  cou  et  même 
du  thorax,  méthode  autoplastique  qui  m'est  personnelle  et  sur  laquelle 


FiG.  12. 

j'ai  insisté  déjà  plusieurs  fois  dans  les  Congrès  de  Chirurgie  et  dans 
diverses  publications. 

La  facilité  avec  laquelle  s'effectue  la  réparation  des  pertes  de  sub- 
stance sus-hyoïdiennes,  par  décollement  des  téguments  cervicaux 
ou  cervico-thoraciques,  permet  d'attaquer  largement  tous  les  lupus 
de  cette  région  sus-hyoïdienne.  En  voici  un  exemple  que  je  vous  pré- 
sente. Mlle  Jeanne  D...,  entre  autres  localisations  lupiques,  en  avait 
une  qui  couvrait  et  débordait  de  toutes  parts  la  région  sus-hyoï- 
dienne (Og.  12)1  L'ablation  créa,  par  conséquent,  une  plaie  énorme 
s'étendant  depuis  le  menton  jusqu'au  cartilage  cricoïde,  d'un  angle 
de  la  mâchoire  à  l'autre  et  occupant  même  une  partie  de  la  joue  gauche. 
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Par  décollement  poursuivi  jusqu'au-dessus  des  clavicules  la  répara- 
tion a  pu  être  obtenue  sur-le-champ  (fig.  13).  Cette  grande  mobilisa- 
tion^tégumentaire,  au  premier  abord  formidable,  est  en  réalité  inof- 
fensive. Il  n'y  a  jamais  d'accidents,  jamais  de  sphacèle,  et  la  peau  s'en 
accommode  fort  bien. 

Quand  le  lupus  affecte  l'oreille,  les  paupières,  le  nez,  il  ne  faut  opérer 
qu'avec  une  grande  réserve,  cela  pour  des  raisons  inverses  à  celles  qui 
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militent  en  faveur  de  l'intervention,  difficulté  de  l'ablation  complète 
à  cause  de  l'origine^profonde  probable,  mutilation  nécessaire,  opéra- 
tions plastiques  compliquées.  Il  m'est  arrivé,  dans  3  cas,  d'attaquer 
des  lupus  du  pavillon  de  l'oreille,  ayant  pour  point  de  départ  le  lobule. 
Chez  ces  malades,  on  pouvait  espérer  détruire  complètement  la  lésion, 
et  de  fait  les  trois  sont  désormais  guéries  (fig.  13  et  14).  Il  est  possible 
de  reconstituer  à  l'oreille  un  lobule,  mais  justement  ces  trois  femmes 
ont  préféré  rester  ainsi.  Parmi  elles  justement  se  tenait  M*'^  Jeanne  D... 
{f'^g'  13). 

Un  seul  lupus  du  nez  m'a  paru  justiciable  de  l'extirpation,  il  occupait 
le  lobule  et  le  dos  du  nez  (fig.  l'i).  J'ai  fait  la  décortication,  puis  j'ai 
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dû  appliquer  une  greiïe  prise,  à  la  façon  italienne,  sur  la  face  interne 
du  bras.  La  guérison  se  maintient  depuis  déjà  deux  ans  ;  mais  le 
résultat  esthétique,  sans  être  mauvais,  ne  me  paraît  pas  très  beau 
(fig.  15).  La  décortication,  chez  un   sujet  jeune   dont  la  peau  est 


Fi':.    K). 

fraîche  et  rose  et  dont  les  cartilages  nasaux  offrent  peu  de  résistance, 
n'est  pas  comparable  à  la  décortication  que  Ton  pratique  chez  les 
adultes  ou  des  vieillards  pour  épithéhomes  cutanés  ou  pour  l'acné 
hypertrophique.  D'autre  part,  il  est  excessivement  rare  que  le  lupus 
siégeant  en  ce  point  ne  soit  pas  la  conséquence  de  lésions  endo- 
nasales.  C'est  donc  d'une  manière  toute  exceptionnelle  que  le  chirur- 
gien doit  s'y  attaquer. 
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J'en  dirai  autant  des  lupus  palpébraux,  conséquence  habituelle 


FiG.  17. 


d'une    lésion    des    voies    lacrymales     et    de    la  muqueuse    nasale. 


FiG.   18. 


Pour  les  lupus  du  tronc  ou  des  membres,  l'extirpation  reprend  tous 
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ses  droits,  sauf  pour  ceux  d'une  étendue  démesurée  occupant  par 
exemple  tout  un  segment  de  membre. 

Nous  avons  en  général  l'embarras  du  choix  pour  les  procédés  de 
réparation  ;  les  greffes  de  Thiersch  et  la  greffe  italienne  répondent  à 
presque  toutes  les  indications.  La  greffe  italienne  est  surtout  excellente 
pour  les  lupus  du  bras,  de  l'avant-bras,  du  dos  de  la  main.  Les  tégu- 
ments du  thorax,  ou  de  l'abdomen,  fournissent  à  profusion  toute  la 
matière  autoplastique  nécessaire.  Voici,  entre  autres,  une  jeune  femme 
à  laquelle  j'ai  fait  une  greffe  importante  prélevée  sur  l'abdomen,  pour 
combler  la  plaie  résultant  de  l'ablation  d'un  lupus  de  l'avant-bras. 

Pour  la  cuisse  ou  les  jambes,  on  aura  plus  volontiers  recours  aux 
greffes  dermo-épidermiques. 

Dans  quelques  circonstances,  pour  les  lupus  des  extrémités,  on  est 
conduit  à  laisser  la  plaie  se  réparer  spontanément,  le  travail  de  la 
nature  valant  mieux  parfois  que  celui  du  chirurgien.  Pour  un  lupus 
de  la  plante  du  pied,  grand  comme  un  franc,  chez  un  jeune  garçon, 
lupus  occupant  la  voûte  plantaire,  j'ai  laissé  ainsi  la  plaie  se  combler 
toute  seule,  faute  de  pouvoir  tenter  aucune  autoplastie  satisfaisante, 
et  le  résultat  a  été  bon. 

De  même,  chez  une  jeune  fille  atteinte  d'un  lupus  du  médius,couvrant 
la  face  dorsale  et  les  faces  latérales  des  deux  dernières  phalanges,  j'ai 
pratiqué  la  décortication  sans  la  faire  suivre  d'aucune  autoplastie. 
La  réparation  s'est  faite  spontanément  dans  de  bonnes  conditions,  et 
même  sans  perte  de  l'ongle.  L'opération  a  eu  lieu  en  avril  1904  et  la 
guérison  persiste  (fig.  16  17,  18). 

Je  me  résume  en  déclarant  que  le  traitement  chirurgical  est  jus- 
tifié dans  un  très  grand  nombre  de  lupus  du  tronc,  des  membres, 
du  cou,  de  la  joue,  et  d'autant  mieux  indiqué  que  la  lésion  est  moins 
étendue,  que  l'ablation  de  ces  lupus  circonscrits  procure  une  guérison 
très  prompte  et  presque  toujours  définitive. 


Traitement  du  lupus  de  la  lace  par  la  photothérapie. 

Par  MM.  De  Beurmann  et  Degrais. 

En  1901,  l'hôpital  Saint-Louis  possédait  un  appareil  de  Finsen 
destiné  au  traitement  du  lupus  par  les  rayons  chimiques  de  la 
lumière.  Les  résultats  excellents  obtenus  par  cette  méthode  décidèrent 
rapidement  les  malades  à  y  recourir  et  en  1903  un  second  appareil 
fut  installé.  De  plus  en  plus  convaincus  de  la  supériorité  de  la 
photothérapie,  nous  avons  vu  le  nombre  des  malades  grossir  chaque 
jour  et,  grâce  à  M.  le  Directeur  de  l'Assistance  publique,  deux 
nouveaux  appareils  vont  bientôt  fonctionner  dans  notre  service. 

Six  années  de  pratique  nous  ont  démontré  la  sincérité  absolue  des 
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Statistiques  publiées  par  Finsen  et  si,  pour  des  raisons  déjà  données 
au  Congrès  de  la  tuberculose,  nous  ne  pouvons  mettre  la  nôtre  en 
parallèle  avec  celles  de  Copenhague,  il  n'en  reste  pas  moins  certain 
que  la  photothérapie  pratiquée  avec  des  appareils  puissants  est  la 
méthode  qui  réunit  le  plus  d'avantages  dans  le  traitement  du  lupus 
de  la  face. 

Notre  but  ici  est  d'indiquer  que  nous  ne  comprenons  pas  le  trai- 
tement par  la  lumière  comme  une  méthode  exclusive.  Si  elle  peut 
suffire  à  elle  seule  dans  bien  des  cas,  elle  trouve,  à  notre  avis,  un 
précieux  adjuvant  dans  l'emploi  de  certaines  anciennes  méthodes 
auxquelles  on  doit  l'associer. 

Nous  insisterons  aussi  sur  l'utilité  qu'il  y  a,  dans  le  traitement  du 
lupus  de  la  face,  à  trouver  et  à  traiter  le  point  de  départ  du  lupus 
qui  fort  souvent  est  endo-nasal. 

Avantages  de  la  photothérapie.  —  1®  La  méthode  est  indolore, 
gros  avantage  dans  le  traitement  d'une  affection  contre  laquelle  tous 
les  procédés  mis  en  œuvre  jusqu'à  Finsen  étaient  fort  douloureux. 

Même,  dans  les  formes  ulcérées  où  la  compression  pourrait  être 
pénible,  nous  supprimons  celle-ci  par  l'emploi  de  l'adrénaline  et 
laissons  à  la  photothérapie  cet  avantage  précieux  de  ne  pas  faire 
souffrir. 

2°  Les  cicatrices,  aussi  belles  que  possible,  offrent  une  souplesse  que 
l'on  n'est  jamais  sûr  d'obtenir  avec  les  autres  procédés  de  traite- 
ment. 

La  guérison  s'obtient  toujours  avec  une  intégrité  absolue  des 
formes. 

Le  lupus  des  paupières  et  du  rebord  palpébral  peut  être  facilement 
traité,  à  cause  de  l'innocuité  des  rayons  lumineux  pour  l'œil  et  de  la 
certitude  de  ne  pas  obtenir  une  guérison  au  prix  d'un  ectropion  de  la 
paupière. 

Enfin,  nous  avons  vu,  dans  quelques  cas  heureux,  des  chéloides* 
suite  de  galvanocautérisations,  s'affaisser  sous  l'influence  de  la  lumière. 

3®  La  guérison,  obtenue  avec  les  avantages  que  nous  venons  d'in- 
diquer, est  le  plus  souvent  définitive  et  si  elle  ne  s'obtient  pas  dans 
tous  les  cas  avec  une  égale  facilité,  tous  les  cas  sont  favorablement 
influencés.  Disons  de  suite  que  les  lupus  tuberculeux  ulcérés  et  bour- 
geonnants cèdent  le  plus  rapidement,  les  formes  non  ulcérées  à  tu- 
bercules enchâssés  sont  de  beaucoup  les  plus  résistantes. 

Aussi,  malgré  les  gros  avantages  de  la  photothérapie,  n'avons- 
nous  pas  complètement  abandonné  les  anciennes  méthodes  et  les 
utilisons-nous  comme  adjuvantes,  car  le  temps  des  malades  est  pré- 
cieux et  rien  n'est  à  négliger  pour  obtenir  des  succès  rapides. 

Associations  de  méthodes.  —  Un  point  à  notre  avis  très  im- 
portant, est    la  désinfection  préalable  du  lupus.  Malgré  le  peu  de 
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complications  observées  dans  les  lupus  présentant  de  vastes  surfaces 
ulcérées  et  remplissant  par  conséquent  les  meilleures  conditions  vou- 
lues pour  des  inoculations  microbiennes  secondaires,  nous  avons 
souvent  constaté  des  améliorations  notables  obtenues  uniquement 
par  les  pansements  chirurgicaux  et  les  pulvérisations.  La  part 
d'infection  surajoutée  ainsi  que  l'inflammation  concomitante  dis- 
paraissant, la  lésion  lupique  est  ramenée  à  sa  plus  simple  expression. 

Permanganate  de  potasse.  —  Le  traitement  par  le  perman- 
ganate a  beaucoup  fait  dans  ce  sens  ;  aussi  n'hésitons-nous  pas  à 
l'utiliser  chaque  fois  qu'un  lupique  se  présente  à  nous  porteur  d'ulcé- 
rations lupiques  infectées,  et  c'est  seulement  quand  les  infections 
secondaires  ont  disparu,  que  nous  commençons  la  photothérapie. 

Peroxyde  de  zinc  ou  Ektogan. —  L'ektogan,  grâce  à  son  dégage- 
ment constant  d'oxygène,  est  aussi  un  très  bon  agent  de  pansement, 
qui,  s'il  n'a  pas  l'action  puissante  et  quelquefois  curative  du  per- 
manganate, mérite  une  place  importante  dans  cette  phase  prépara- 
toire de  la  photothérapie. 

Scarifications.  —  Les  scarifications,  dont  les  succès  ne  sont  plus 
à  compter,  sont  souvent  employées  malgré  la  note  douloureuse 
qu'elles  viennent  jeter  dans  le  traitement  du  lupus,  parce  qu'elles 
permettent  de  gagner  un  temps  précieux. 

Grâce  à  elles,  les  gros  bourgeons  lupiques  sont  rapidement  affaissés 
et  ce  résultat,  que  d'ailleurs  la  lumière  peut  obtenir  à  elle  seule,  est 
acquis  plus  rapidement. 

Nous  les  utilisons  aussi  avant  les  séances  de  lumière,  dans  les  cas 
où  les  réactions  que  doit  produire  l'appareil  de  Finsen  ne  sont  pas 
assez  marquées  ;  il  y  a  intérêt  alors  à  scarifier  la  région  où  doit  agir 
la  lumière,  les  réactions  s'y  font  mieux  et  l'action  curative  est  plus 
profonde. 

Galvanocautérisation.  —  Quant  aux  galvanocautérisations, 
c'est  à  dessein  que  nous  leur  réservons  la  dernière  place  ;  nous  ne  les 
employons  que  très  rarement,  pour  parachever  une  guérison  presque 
complète  et  poursuivre  quelques  points  isolés  et  difficilement  acces- 
sibles au  compresseur  de  Finsen. 

En  principe,  tout  malade  à  qui  la  photothérapie  peut  être  appli" 
quée  ne  doit  pas  être  cautérisé.  Les  méthodes  caustiques  sont 
essentiellement  sclérosantes  ;  elles  créent  des  tissus  que  les  rayons 
chimiques  ne  pénètrent  qu'avec  une  extrême  difficulté. 

Nous  n'avons  donc  recours  aux  cautérisations  que  quand  un  ma- 
lade considéré  comme  guéri  revient  à  nous  portant,  de  ci  de  là,  des 
tubercules  petits  et  peu  nombreux.  Quelques  pointes  de  galvano- 
cautére  peuvent  en  efîet  rapidement  détruire  ces  petits  foyers. 

Enfin  lorsqu'un  foyer  lupique  peut-être  facilement  enlevé  chirur- 
gicalement  et  qu'on  peut  obtenir  une  cicatrice  linéaire  sans  déforma- 
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tion  esthétique  appréciable,  il  est  très  indiqué  d'employer  ce  procédé, 
quitte  à  faire  usage  en  même  temps  de  la  photothérapie  sur  les 
foyers  moins  accessibles  à  la  chirurgie,  ou,  en  cas  de  récidive,  les 
deux  méthodes  se  combinent  très  heureusement  dans  certains  cas. 

Ainsi  aidée  par  l'adjonction  des  méthodes  anciennes  qui  ont  fait 
leurs  preuves  et  ont  leurs  indications  spéciales  nettement  détermi- 
nées, la  photothérapie  nous  apparaît  comme  une  méthode  vraiment 
parfaite,  tant  sont  insignifiants  les  reproches  que  Ton  peut  lui  adresser. 

Nombre  des  séances.  —  On  a  beaucoup  insisté  sur  le  grand 
nombre  des  séances  utiles  et  la  longueur  du  temps  demandé 
pour  obtenir  la  guérison  quand  les  lésions  lupiques  sont  étendues 
Mais  toutes  les  méthodes  encourent  ce  reproche,  avec  cependant  cette 
différence  que  des  malades  traités  depuis  10, 15,  20  ans  par  les  autres 
méthodes  restées  impuissantes  obtiennent  en  2  ou  3  ans,  grâce  à  la 
photothérapie,  des  guérisons  inespérées. 

Quant  aux  petits  lupus,  ils  demandent  un  temps  relativement 
court  pour  être  guéris  définitivement  et  dans  un  certain  nombre 
d'années,  s'ils  se  faisaient  traiter  assez  tôt,  il  n'existerait  plus  de  ces 
malades  aux  vastes  surfaces  ulcérées,  aux  visages  rongés,  qui  sont 
autant  de  preuves  vivantes  de  l'insuffisance  des  méthodes  antérieu- 
res à  la  photothérapie. 

Cherté  des  séances.  — Quant  à  la  cherté  des  séances,  ce  reproche 
serait  juste  si  la  dépense  de  50  à  60  ampères,  nécessaires  à  la  pro- 
duction de  la  lumière,  ne  pouvait  être  employée  que  pour  un  seul 
malade  isolé;  mais  le  lupus  s'attaque  le  plus  souvent  aux  ouvriers, 
aux  indigents  qui  ont  droit  aux  soins  de  l'Assistance  publique  et 
qui  viennent  se  grouper  à  l'hôpital.  De  ce  fait,  la  dépensediminue 
considérablement,  puisque,  dans  notre  laboratoire,  où  4  lampes  de 
Finsen  vont  bientôt  fonctionner  et  nous  permettre  le  traitement  de 
16  malades  par  heure,  grâce  à  l'installation  de  ces  lampes  en  série 
la  dépense  d'électricité  ne  sera  pas  plus  grande  que  pour  un  seul 
malade. 

Ainsi  avec  une  installation  suffisante  pour  le  nombre  des  malades 
à  traiter,  il  sera  possible  de  faire  au  même  sujet  plusieurs  séances 
chaque  jour  et  de  diminuer  de  beaucoup  la  durée  du  traitement  ;  et 
d'autre  part  le  groupement  des  malades  et  la  possibilité  de  les 
garder  moins  de  temps  à  l'hôpital  diminueront  considérablement  \o 
prix  des  séances  et  celui  du  traitement  . 

Il  est  d'ailleurs  trop  clair  que  la  photothérapie  sera  toujours  un 
traitement  d'hôpital  et  de  maison  de  santé,  et  ne  pourra  jamais  être  em- 
ployée par  tous  les  praticiens  isolés,  comme  les  scarifications,  les  cau- 
térisations et  les  caustiques.  Cela  est  d'autant  plus  vrai  que  les  petits 
appareils  imaginés  dans  le  but  de  rendre  l'emploi  de  la  lumière  plus 
jacile  et  moins  coûteux  ne  donnent  que  des  résultats  médiocres  et 
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que  le  grand  appareil  de  Finsen  reste  infiniment  supérieur  à  tous 
ceux  que  Ton  a  voulu  Ini  substituer  jusqu'à  présent. 

Quel  que  soit  le  traitement  employé  pour  combattre  le  lupus  et 
quelle  que  soit  la  patience  du  malade,  il  arrive  que  Ton  n'obtient  que 
des  résultats  incomplets  et  que  la  maladie  récidive,  si  en  même  temps 
que  les  lésions  cutanées  il  y  a  des  lésions  muqueuses  et  si  ces  dernières 
ne  sont  pas  traitées  à  fond.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  lupus  de 
la  face  commence  par  les  fosses  nasales  et  on  peut  trouver  celles-ci 
atteintes  même  lorsque  le  lupus  siège  dans  des  points  assez  éloignés 
du  nez  ;  or,  tant  qu'un  foyer  de  ce  genre  subsiste,  le  malade 
ne  peut  être  considéré  comme  guéri  et  la  récidive  est  pro- 
bable. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  dépister  et  de  traiter  à  fond,  dans 
tous  les  cas,  les  lésions  endo-nasales  des  lupiques  et  nous  avons 
confié  cette  partie  du  traitement  à  M.  le  D^  Egger  qui  a  bien  voulu 
examiner  et  traiter  systématiquement  tous  nos  malades  à  ce  point 
de  vue  spécial. 

Les  résultats  de  sa  pratique  sont  consignés  dans  la  note  suivante. 

Traitement  du  lupus  des  fosses  nasales. 
Par  MM.  De  Beuiimann  et  Egger. 

Depuis  1903,  l'un  de  nous  a  installé  dans  son  service  de  l'hôpital 
Saint-Louis  une  section  spéciale  pour  les  malades  ressortissant  à 
la  spécialité  oto-rhino-laryngologîque. 

Comme  dans  toutes  les  innovations,  cette  section  du  service  n'a 
pas  donné  tout  ce  qu'elle  aurait  pu  ;  c'était  un  petit  service  tout 
nouveau  qu'il  fallait  loger  dans  un  petit  coin,  et  dont  la  majeure 
partie  de  l'instrumentation  insufTisante  consista  longtemps,  et 
consiste  encore  pour  quelques  instruments,  en  quelques  pièces  de 
rebut  renickelées.  A  côté  de  cela,  pour  obtenir  des  statistiques, 
il  faut  des  cas  suivis  et  des  malades  sérieux.  Or  à  quel  genre  de  clien- 
tèle avons-nous  eu  affaire? 

Entrant  dans  un  service  où  ces  soins  spéciaux  n'étaient  pas  donnés, 
comme  dans  beaucoup  d'autres  serv^ices  d'ailleurs,  nous  nous  sommes 
d'abord  trouvés  en  face  de  sujets  à  lésions  très  avancées,dont  la  partie 
spéciale  qui  nous  occupe  ici  n'avait  précisément  pas  été  traitée. 
En  outre,  les  malades  n'acceptaient  pas  tous  les  quelques  légères 
douleurs  occasionnées  par  le  traitement,  ainsi  que  la  durée  des  soins. 
De  telle  sorte  que  cette  clientèle  hospitalière  peut  se  subdiviser  ainsi: 

I.  Malades  domiciliés  a  l'hôpital.  —  1°  Personnel  hospi- 
talier, infirmiers  et  infirmières  ;  vastes  destructions  où  l'on  peut 
parfois   arrêter  l'envahissement   muqueux. 

2^  Malades  dont  l'hospitalisation  est  définitive  en  raison  de  lésions 
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destructives  extrêmement  étendues,  ou  en  raison  de  leur  état  général, 
tuberculoses  multiples. 

II.  Malades  externes.  —  1^  Malades  pusillanimes  qui  fuient 
après  avoir  vu  une  goutte  de  sang  ou  senti  l'odeur  d'une  pointe 
de  feu. 

2^  Malades  qui,  au  bout  de  quelques  semaines  de  traitement, 
négligent  de  venir,  même  quand  les  progrès  vers  la  guérison  sont 
évidents.  C'est  malheureusement  le  contingent  le  plus  nombreux  : 

3®  Malades  suivis  avec  plus'ou  moins  de.  succès,  mais  cependant 
suivis.  Ce  n'est  que  de  ce  groupe  que  l'on  peut  faire  état.  A  côté  de 
quelques  cas  de  guérison,  il  est  un  certain  nombre  de  malades  chez 
lesquels  la  profondeur  presque  inaccessible  des  lésions  ne  laisse  place 
que  pour  un  pronostic  des  plus  médiocres. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  établi  ces  différentes  catégories  de  malades 
que  l'on  peut  utilement  étudier  ce  que  nous  pouvons  faire  pour  eux. 

Je  ferai  en  outre  remarcpier  qu'il  est  un  certain  nombre  de  sujets 
sur  lesquels  nous  n'avons  pas  conservé  de  notes  : 

1®  Ceux  dont  le  lupus  externe  de  la  face  ne  coïncidait  pas  avec  des 
lésions  de  la  muqueuse  nasale  (on  leur  conseillait  néanmoins  de  venir 
se  faire  surveiller). 

2^  Quelques  porteurs  de  lésions  tellement  étendues  que  toute  thé- 
rapeutique un  peu  active  eût  été  du  temps  perdu. 

Restent  65  observations  qui  se  répartissent  comme  il  suit  : 

I.  Cas  graves  avec  envahissement  des  muqueuses  rhino- 
PHARYNGO-LARYNGÉES.  —  6  malades  en  traitement  avec  peu  de 
chances  de  succès  à  cause  de  l'étendue  et  de  l'inaccessibilitédes  lésions. 
De  ce  nombre,  à  signaler  une  jeune  fille  de  20  ans  dont  les  lésions 
nasales  et  intra-nasaies  sont  guéries,  mais  qui  est  malheureusement 
atteinte  de  lupus  du  pharynx  et  du  larynx. 

21  malades  ont  disparu  en  cours  de  traitement.  L'un  d'eux,  très 
gravement  atteint  de  lupus  de  toutes  les  muqueuses,  est  mort  de  ma- 
ladie intercurrente.  Une  autre,  une  jeune  fille  de  28  ans,  Ernestine  C..., 
était  en  bonne  voie  d'amélioration  lorsqu'elle  disparut  subitement. 
M"*  Lef...  a  eu  une  amélioration  considérable  à  la  suite  de  l'abla- 
tion de  son  cornet  inférieur  lupique,  mais,  bien  que  porteur  de 
lésions  au  niveau  de  son  amygdale  linguale  et  du  larynx,  n'a  pas 
été  revue. 

II.  Lupus  étendu  des  narines.  —  3  malades  n'ont  pas  été 
revus.  L'un  d'eux,  en  bonne  voie  de  guérison,  n'est  pas  revenu  depuis 
plusieurs  mois.  2  malades  encore  en  traitement  présentent  des  lésions 
trop  inaccessibles  de  la  partie  profonde  des  narines  pour  qu'on  puisse 
compter  sur  un  résultat  favorable. 

m.  Lupus  limités  permettant  un  pronostic  favorable.  — 
17  cas,  présentant  des  lésions  peu  étendues,  ne  sont  pas  revenus 
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dès  le  premier  examen  ou  les  premières  séances  de  traitement: 
M^^*  B...,  ne  présentait  dans  le  nez  que  de  l'infiltration  du  vestibule 
gauche. 

M.  C...,  un  commerçant  de  la  rue  de  la  Paix,  en  Jbonne  voie,  ne 
s'est  pas  représenté  à  l'hôpital  depuis  plusieurs  mois. 

M.  Ch...,  ne  présente  que  des  lésions  débutantes  au  niveau  du  plan- 
cher de  la  fosse  nasale  gauche. 

M.  P...,  57  ans,  avait  un  lupus  à  l'âge  de  27  ans,  bien  guéri,  dit-il, 
par  Vidal.  —  Récidive  remontant  à  2  années,  occupant  tout  le  pavillon 
nasal.  Or,  la  narine  droite  est  le  siège  d'un  rétrécissement  cicatriciel 
sans  apparence  de  lésions  en  évolution,  tandis  que  le  cornet  inférieur 
gauche  est  nettement  lupique. 

6  malades  ont  subi  un  traitement  plus  ou  moins  prolongé,  mais 
ne  sont  pas  revenus  depuis  plusieurs  mois. 

De  ce  nombre  : 

1.  M^^  H...  quitte  le  traitement  très  améliorée»  sans  se  faire  surveiller. 

2.  M^^  N...  cesse  de  venir  après  un  curettage  dont  on  n'a  pu  contrôler  les 
effets. 

3.  R...,  Louis,  en  voie  de  guérison,  n'est  pas  revenu  depuis  7  mois. 

13  malades  suivent  un  traitement  et  reviennent  régulièrement  : 

Obs.  I.  —  Germaine  H...,  13  ans,  allait  recevoir  son  ezeat,  son 
lupus  de  la  joue  étant  guéri,  lorsque  je  l'examinai  |:  le  lobe  de  la  narine 
droite  présentait  encore  une  petite  encoche,  en  apparence  cicatricielle, 
mais  j'y  constatai  un  prolongement  lupique  du  côté  de  la  muqueuse.  En 
outre,  une  perforation  de  la  cloison  cartilagineuse  avec  bord  ulcéré.  Actuel- 
lement,  elle  va  bien;  je  me  contente  de  la  surveiller. 

Obs.  II. —  Amélie  R...,13  ans,  outre  les  lésions  lupiques  externes,  laisse 
voir,  même  sans  instrumentation  spéciale,  dans  la  narine  gauche,  une  véri- 
table tumeur  molle,  adhérente  à  la  cloison  cartilagineuse.  Ciu^ttée,  la 
cloison  sous-jacente  paraît  saine;  15  jours  après,  j'appliquai  quelques 
pointes  de  galvano-cautère  sur  une  surface  mamelonnée  et  la  cloison  située 
en  avant  du  siège  de  la  tumeur  extraite.  —  En  surveillance. 

Obs.  il  —  Françoise  S.,  n'a  plus  que  de  temps  en  temps  un  petit 
bourgeon  qui  apparaît  sur  le  bord  de  la  perforation  cartilagineuse  de  la 
cloisoi^  et  aussitôt  réprimé  au  galvano-cautère. 

f  Obs. IV.  —  M°^«  de  K...,  que  je  vois  depuis  quelque  temps  en  clientèle, 
a  présenté  un  point  lupique  sur  son  cornet  inférieur  droit,  puis  sur  la  face 
droite  de  la  cloison  cartilagineuse,  et  tout  cela  sans  continuité  directe  avec 
son  lupus  de  la  joue  droite.  Le  cornet  est  gtiéri.  Reste  la  cloison  qui,  sans  être 
complètement  guérie,  va  beaucoup  mieux. 

7  malades  sont  guéris^  dont  3  restent  en  surveillance,  et  4  autres 
ont  partis  guéris,  mais  n'ont  pas  été  revus  depuis  longtemps. 
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Quelles  conclusions  tirer  de  cet  exposé  sommaire  et  incomplet  de 
faits?  Nous  avons  donné  plus  haut  les  raisons  pour  lesquelles  ces 
faits  sont  incomplets,  et  cependant  nous  affirmons  qu'on  peut  en 
déduire  des  conclusions  très  précises. 

1^  L'examen  et  le  traitement  rhinologiques  du  lupus  de  la  face 
ont  une  importance  capitale,  parce  que  Ton  trouve  très  souvent  des 
lésions  lupiques  très  étendues  des  fosses  nasales.  Ces  lésions,  qui  sont 
la  règle  dans  le  lupus  du  centre  de  la  face,  existent  fréquemment  aussi 
dans  les  cas  de  lupus  éloigné  du  nez  et  sans  communication  directe 
apparente  avec  les  fosses  nasales. 

*2P  Llnterrogatoire  soigneux  des  malades  et  l'examen  des  lésions 
prouvent  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  foyer  initial  et  le  point  de 
départ  des  lésions  lupiques  a  été  une  affection  nasale  négligée  dont 
la  nature  a  été  méconnue  jusqu'au  moment  où  le  tégument  externe 
a  été  envahi. 

3^^  Tout  lupus  de  la  muqueuse  nasale  isolé  et  non  traité  a  toutes 
les  chances  de  devenir  un  lupus  de  la  face.  Tout  lupus  de  la  face 
guéri  en  apparence  récidivera  sûrement  si  on  a  négligé  de  soigner 
à  fond  les  lésions  nasales  concomitantes. 

4<^  Le  lupus  des  fosses  nasales,  primitif  ou  secondaire,  pris  à  se» 
débuts,  c'est-à-dire  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  trop  étendues,  est 
curable. 

5®  La  question  d'esthétique  n'intervenant  pas,  comme  pour  la  face^ 
dans  le  choix  du  mode  de  traitement,  on  doit  employer  hardiment 
les  procédés  destructeurs  les  plus  rapides  :  ablation,  curettages, 
cautérisations,  acide  arsénique,  solution  d'iode  de  Finsen,  etc.  Grâce 
à  l'emploi  de  la  cocaïne,  la  douleur  de  ces  procédés  est  atténuée. 

6^  Comme  dans  toutes  les  localisations  du  lupus,  il  est  nécessaire 
de  suivre  longtemps  les  malades  en  apparence  guéris,  afin  de  dépister 
à  son  début  et  d'arrêter  aussitôt  une  récidive. 

M.  Lerbdde.  —  La  thérapeutique  est  un  amas  d'illusions,  d'hypothèses 
non  fondées  et  d'opinions  préconçues,  mais  jejn'en  connais  pas  de  meilleure 
preuve  que  ce  qui  se  passe  pour  le  lupus  tuberculeux.  Tout  le  monde,  ce 
matin,  nous  a  montré  d'excellents  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de 
cette  maladie;  d'autre  part  nous  voyons  sans  cesse  des  malades  traités  pen- 
dant des  années  sans  le  moindre  bénéfice  qui  même  se  sont  aggravés. 
Nous  pourrons  parler  indéfiniment  de  la  question  sans  être  avancés  davan- 
tage, si  nous  ne  nous  préoccupons  pas  de  la  méthode  à  apporter  dans  son 
étude. 

Mais  je  tiens  d'abord  à  féhciter  M.  de  Beurmann  des  résultats  qu'il  a 
obtenus  par  la  photothérapie.  Ils  prouvent  ce  qu'on  peut  tirer  de  celle-ci 
lorsqu'on  l'emploie  d'une  manière  systématique  et  persévérante.  Il  a  insisté 
s\ir  la  nécessité  de  soigner  les  muqueuses  et  je  suis,  sur  ce  point  comme  sur 
les  autres,  absolument  de  son  avis,  la  muqueuse  nasale  étant  en  particulier 
un  foyer  constant  de  repullulation  et  de  récidive. 
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M.  Daiilos  nous  a  montré  des  succès  tout  à  fait  remarquables,  mais  Q 
ne  nous  a  pas  montré  ses  insuccès  et  personne  ne  les  montre  jamais  lonqu'fl 
s*agit  du  traitement  du  lupus.  Si  nous  étions  plus  nombreux  et  si  plus  de 
dennatologîstes  assistaient  à  cette  séance,  chacun  apporterait  des  résultats 
^-  excdlents  et  nous  ne  gagnerions  rien  à  cda.  Il  ne  nous  importe  pas,  en  fait 

^^  de  traitement  du  lupus,  de  savoir  si  une  méthode  est  bonne,  mais  de  savoir 

n  eOe  est  meilleure  que  d'autres  et»  seules,  les  études  comparatives  peuvent 
donner  des  résultats  et  conduire  à  quelque  progrès.  La  séance  à  laquelle 
nous  assistons  se  passe  en  pleine  confusion,  aucun  rapporteur  n'a  été  désigné 
sur  les  conclusions  duquel  nous  puissions  poursuivre  une  discussion  régulière 
et»  d'autre  part,  personne  ne  nous  apporte  les  seuls  éléments  de  conviction 
qui  sont  indispensables  à  l'heure  actuelle,  c'estrà-dire  des  statistiques.  On 
fait  des  reproches  à  la  méthode  de  Finsen  qui  ne  donne  que  85  p.  100  de 
résultats,  à  la  méthode  de  Lang  qui  n'en  donne  que  50,  et  personne  ne  vient 
dire  :  je  guéris  5, 10,'25,50oul00  p.  100  de  malades  par  mon  procédé,  tout  en 
le  déclarant  parfait  et  supérieur  aux  autres.  Eh  bien,  je  dis  que  nous  pou- 
vons parler  ainsi  indéfiniment  sans  obtenir  quoi  que  ce  soit  II  nous  faut  pour 
avoir  confiance  en  une  méthode  quelconque,  ancienne  ou  nouvelle  :  i^  une 
statistique  étendue  portant  sur  un  certain  nombre  de  malades  suivis  en 
série  ;  2^  l'indication  des  résultats  de  cette  méthode  dans  les  traitements 
de  lupus  vierges, avec  statistique;  3»  des  cas  de  guérison, par  cette  méthode, 
de  cas  inguérissables  par  d'autres.  Pour  ma  part  je  m'en  remets  à  celles  qui 
ont  été  étudiées  scientifiquement  et  sur  lesquelles  nous  avons  des  documents 
g*  probants,  mais  ces  méthodes  ont  leurs  inconvénients,  leurs  insuccès.  Je 

E  demande  que  l'on  me  permette  d'employer  des  méthodes  meilleures  et  de 

l  pouvoir  modifier  mes  convictions  actuelles  pour  guérir  plus  souvent  mes 

p  malades.  Cela  n'arrivera  jamais  si, sur  cette  question  difficile  on  travaille 

«^  toujoiu^  de  même.  Je  demande  pardon  de  ces  observations  à  M.  Danlos 

iT  qui  est  si  convaincu  que  ses  résultats  sont  bons,  mais  je  n'ai  pas  d'éléments 

!«/  de  démonstration  suffisants  du  fait  de  quelques  malades  présentés,  guéris 

ou  en  voie  de  guérison. 


M.  Danlos.  —  Je  regrette  pour  M.  Leredde  qu'il  ait  la  conviction  si 
^..  '  difficile.  La  série^des  lupus  guéris  que  je  viens  de  faire  passer  sous  vos  yeux 

H,  est  absolument  démonstrative  et  les  faits  parlent  d'eux-mêmes.  Je  n'ai 

d'aileurs  pas  la  même  confiance  que  M.  Leredde  dans  la  statistique  ;  tout  dé- 
pend de  celui  qui  la  fait.  La  statistique  est  bonne  fille  ;  si  on  la  violente  un 
peu,  on  obtient  toutes  ses  faveurs,  on  lui  fait  dire  ce  que  l'on  veut  Je  n'ai 
donc  pas  dressé  de  statistique.  En  recueillant  mes  souvenirs,  peut-être 
.  pourrai-je  me  rappeler,  sur  une  trentaine  de  cas,  un  ou  deux  insuccès;  mais 

l.  ceux-ci  sont  peut-être  moins  imputables  à  la  méthode  qu'à  l'opérateur  ;  et 

p  vous    avez  pu  juger  vous-mêmes  que  plusieurs]  de  mes  malades  étaient 

affectés  de  lupus  d'une  étendue  et  d'une  gravité  exceptionnelles.^ 

M.  DE  Beurmann.  —  Il  est  très  difficile  de  dresser  une  bonne  statistique 
à  l'hôpital  Saint-Louis;  c'est  ainsi  que, dans  notre  service  de  photothérapie, 
il  y  a  des  malades  qu'on  ne  revoit  plus  après  quelques  séances,  et  d'autres 
qui  abandonnent  le  traitement  avant  d'être  complètement  guéris. 
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M.GHARMBIL.  —  Une  statistique  globale  serait  de  peu  d'utilité,  car  il  n'y 
a  pas  un  traitement  du  lupus  qui  soit  applicable  à  tous  les  cas.  On  ne  peut 
comparer  les  malades  que  nous  a  présentés  M.  Danlos,  et  qui  étaient  atteints 
de  vastes  lupus  yainement  traités  dans  d'autres  services,  à  ceux  que  nous 
a  montrés  M.  Morestin  avec  de  petits  lupus  au  début  Chaque  méthode  a 
ses  indications;  la  photothérapie  ne  convient  pas  à  tous  les  lupus  et  il  y  a 
des  formes  que  Finsen  lui-même  refusait  de  traiter  par  sa  méthode.  Je  pense 
1  donc  qu'il  faut  ôtre  éclectique. 

1  J'ai  traité  par  la  photothérapie  un  certain  nombre  de  lupus  ;  mais  je 

i  n'avais  à  ma  disposition  que  l'appareil  de  Lortet  et  Gtenoud  ;  môme  en 

I  prolongeant  la  durée  des  séances,  je  n'ai  obtenu  avec^cet  appareil  que  des 

résultats  peu  satisfaisants  et  très  inférieurs  à  ceux  que  donne  la  radiothé- 
rapie. 
i  Aussi,  actuellement,  j'emploie  presque  exclusivement  la  radiothérapie. 

Elle  me  donne  d'excellents  résultats,  supérieurs  à  ceux  qu'obtenait  mon 
prédécesseur  Leloir  avec  le  grattage  suivi  de  cautérisations.  Le  malade  n'est 
pas  obligé  à  de  multiples  déplacements  ;  il  suffit  de  quelques  applications 
répétées  tous  les  quinze  joiurs.  La  guérison  sans  doute  n'est  pas  toujours 
radicale  ;  mais  on  peut  recommencer  le  traitement  tous  les  deux  ou  trois  ans  ; 
I  et  chez  bon  nombre  de  malades,  arrivés  à  l'âge  mûr,  déjà  défigurés,  ces  cures 

j  dont  le  résultat  n'est  peut-être  pas  définitif,  mais  qui  ne  sont  absolument 

\.  pas  douloureuses,  qui  amènent  des  périodes  d'arrêt  de  plusieurs  années 

dans  l'évolution  de  leur  mal,  évolution  qui  sera  de  nouveau  arrêtée  par  de 
nouvelles  séances  de  radiothérapie,  ces  cures,  dis-je,  constituent  à  mes  yeux 
une  thérapeutique  excellente.  Le  malade  peut  de  la  sorte  arriver  au  terme 
de  son  existence  sans  avoir  subi  de  grands  délabrements  avec  leur  cortège  de 
douleurs  et  la  longueur  de  leur^réparation. 

M.  Leredde.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Gharmeil  lorsqu'il  déclare  qu'on 
devrait  être  éclectique  dans  le  traitement  du  lupus  tuberculeux,  mais  on  ne 
pourra  arriver  à  cet  éclectisme  désirable  avant  que  les  indications  ou  les 
contre-indications  de  chaque  méthode  aient  été  établies,  ce  qui  n'est  pas  à 
l'heure  actuelle;  jusque-là,  nous  sommes  forcés  d'être  presque  systéma- 
tiques. M.  Gharmeil,  en  parlant  de  la  radiothérapie,  a  exposé  d'une  manière 
fort  pittoresque  le  tableau  de  ce  qu'est  l'existence  d'un  lupique  jusqu'au 
jour  où  il  doit  penser  à  faire  son  testament  G'est  cela  que  nous  voudrions 
changer  et  qu'il  est  nécessaire  de  changer,  et  les  discussions  poursuivies 
sans  méthode  et  sans  éléments  de  jugement  ne  peuvent  qu'augmenter  la 
confusion  présente  au  détriment  des  malades. 

Le  Secrétaire  : 

L.  Brodier. 

Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 
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SÉANCE  DU  6  JUIN    1907 


Présidence  de  M.   H.  Hallopeau. 


SOMMAIRE.  —  Nécrologie.  —  Chancre  syphilitique  de  la  voûte  palatine,  par  M.  Alex 
Renault.  (Discussion  :  M.  Hallopeau.)  —  Syphilide  pigmentaire  du  cou,  étendue 
à  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Vitiligo  concomitant,  par  M.  Alex. 
Renault.  (Discussion  :  M. 'Hallopeau.)  —  Ulcère  variqueux  très  douloureux  et 
rebelle,  guéri  sans  cessation  de  travail  par  des  applications  légères  de  radium, 
par  MM.WicKHAM  et  Degrais.  (Discussion  :  MM.  Danlos,  Baudouin,  Wigkham, 
Hallopeau.)  —  Un  cas  de  lichen  ruber  plan  en  larges  placards,  localisé  à 
la  face  dorsale  de  la  main  droite,  traité  par  le  radium,  par  MM.  Wickham  et 
Degrais.  —  Hidradénomes  éruptifs  (épithéliome  kystique  bénin)  ;  remarques 
8ur  révolution,  par  M.  François-Dain ville.  —  Rhinoplastie  par  abaissement  du 
cadre  de  l'orifice  osseux  des  fosses  nasales  et  d*un  lambeau  frontal,  par  M.  H. 
MoRBSTiN.  —  Un  cas  depityriasis  rubra  pilaris,  par  MM.  Hallopeau  etOARBAN.  — 
PemphiguE  végétant  ou  mycosis  T  par  MM.  Hallopeau  et  Raillibt.  (Discus- 
sion :  MM.  Danlos,  Qastou,  Balzer.)  —  Observation  d*un  nouveau  cas 
d'ostéite  syphilitique  tertiaire  suppurée  du  tiers  inférieur  du  fémur  avec  arthro- 

-  pathie,  simulant  une  lésion  tuberculeuse,  par  MM.  Oaucher,  Fouquet  et  Oréhant. 

—  Chancre  syphilitique  de  la  gencive,  par  MM.  Gaucher,  Camus  et  Druellb. 
(Discussion  :  MM.  Gaucher,  Danlos.)  —  Chancre  syphilitique  de  la  fosse  navicu- 
laire  de  Turèthre,  par  MM.  Gaucher  et  Camus.  (Discussion  :  M.  Alex.  Renault.). 

—  Lésions  des  glandes  vasculaires  sanguines  (corps  thyroïde,  capsules  surrénales), 
dans  les  érythèmes  desquamatifs  et  les  affections  huileuses,  par  MM.  Paul 
Gastou  et  BoGOLEPOFF.  —  Baumes  et  onguents  à  base  d'essences  et  de  résines 
végétales,  dans  le  traitement  externe  des  brûlures,  par  MM.  Paul  Gastou  et 
Camille  Guillot.  (Discussion  :  MM.  Noirâ,  Danlos,  Balzer.)  —  Contribution 
à  l'étude  de  la  livedo  inflammatoire,  par  MM.  Balzer  et  Merle.  —  Sur  un  cas 
de  phlébites  récidivantes  des  veines  des  membres  inférieurs  et  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales,  par  MM.  Balzer  et  Galup.  —  Affection  indéterminée 
peut-être  congénitale  des  glandes  sébacées  (communication  faite  dans  la  séanc  e 
du  2  mai),  par  M.  H.  Danlos.  —  Lymphomes  symétriques  des  paupières,  de 
la  joue  et  de  l'oreille  gauche,  sans  leucémie,  par  MM.  Danlos  et  Blanc.  —  Note 
sur  quelques  cas  de  pellagre  observés  à  Alger,  par  M.  J.  Bravlt. 


Nécrologie: 


M.  Hallopeau.  —  J'ai  le  vif  regret  d'apprendre  à  la  Société  la 
mort  de  M.  le  D'  Combe,  dentiste  de  l'hôpital  Saint-Louis  et  membre 
de  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.  Chacun  de  npus 
regrettera  la  perte  du  collègue  courtois  qui  maintes  fois  nous  a  prêté 
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le  concours  de  sa  grande  expérience  en  stomatologie.  Il  avait  organisé 
et  dirigeait'avec  une  grande  compétence  le  beau  service  dentaire  de 
rhôpital  Saint-Louis. 


Chancre  syphilitique  de  la  voûte  palatine. 
Par  M.  Alex.  Renault. 

Le  malade,  que  j'ai  Thonneur  de  vous  présenter  est  franchement 
syphilitique.'  Les  lésions  de  la' peau,  les  lésions  des  muqueuses  l'at- 
testent. 

Regardez  d'abord  le  visage  ;  il  est  couvert  de  plaques,  très  légère- 
ment saillantes,  dont  la  coloration  jambonnée  évoque  l'idée  de 
syphilis.  Les  papules,  qui  siègent  à  la  nuque,  sont  encore  plus  nettes 
au  point  de  vue  de  leur  origine.  Enfin,  sur  le  tronc,  siègent  quelques 
papulo-croûtes,  qui  parachèvent  le  diagnostic. 

Passe-t-on  à  l'examen  des  muqueuses,  les  lésions  spécifiques  sont 
de  toute  évidence  :  à  la  lèvre  supérieure,  une  vaste  syphilide  papulo- 
érosive,  en  voie  de  cicatrisation  ;  sur  la  langue,  quelques  plaques 
lisses,  disséminées. 

Jusqu'ici,  rien  que  de  très  banal.  Mais  ce  qui  est  intéressant  chez  ce 
sujet,  c'est  la  porte  d'entrée  du  virus.  Or,  quand  on  examine  la  voûte 
palatine,  on  découvre  à  la  partie  antérieure  une  ulcération,  dont 
les  caractères  rappellent  ceux  du  chancre  syphilitique  :  c'est  une  perte 
de  substance,  assez  profonde,  dont  les  bords  sont  taillés  à  l'évidoir, 
dont  le  fond  sécrète  peu,  et  dont  la  réparation  est  très  lente. 

Elle  dure  en  effet  depuis  plus  de  2  mois  et  deux  cautérisations, 
pratiquées  à  la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital  Cochin,  l'ont  peu 
modifiée. 

Particularité,  dont  l'importance  a  une  valeur  séméiologique  de 
premier  ordre,  les  accidents  secondaires  sont  apparus  un  mois  et  demi 
après  le  début  de  cette  ulcération,  c'est-à-dire  dans  les  délais  classiques 
de  la  seconde  incubation. 

Le  malade  attribue  sa  lésion  à  la  piqûre  d'un  os  de  lapin.  Il  est 
beaucoup  plus  rationnel  d'incriminer  l'habitude  qu'ont  les  garçons  de 
restaurant,  car  telle  est  la  profession  de  notre  homme,  de  boire  les  uns 
après  les  autres  au  goulot  d'une  même  bouteille. 

Mais,  pour  que  la  démonstration  soit  complète,  il  faut  s'assurer 
qu'il  n'existe  nulle  part  ailleurs  d'effraction,  ou  de  cicatrice  d'effrac- 
tion, indiquant  la  pénétration  du  virus. 

Or  l'inspection  la  plus  attentive  de  la  zone  ano- génitale 
fournit  un  résultat  négatif.  Même  conclusion  à  tirer  de  l'exploration 
des  autres  régions  cutanées  ou  muqueuses. 

Restent  à  rechercher  les  deux  autres  signes  cliniques,  qui  impriment 
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à  la  lésion  primaire  le  cachet  de  certitude  :  Tinduration  d'abord,  le 
bubbn^satellite  ensuite. 

L'induration,  vu  le  siège  de  la  lésion,  on  ne  peut  songer  à  en  faire 
état,  la  voûte  du  palais  étant  dure  dans  toute  son  étendue. 

Quant  au  bubon  satellite,  à  l'adénite  de  voisinage,  elle  manque' de 
netteté. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  émanent  de  la  voûte,  se  rendent 
dans  des  ganglions  situés  sur  les  côtés  de  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne.  Nous  ne  trouvons  pas  à  ce  niveau  d'adénite  appréciable.  Un 
peu  plus  haut  et  en  arrière,  dans  la  région  sous-maxillaire,  on  sent  un 
corps  très  dur,  qui  a  la  forme  et  le  volume  d'un  ganglion.  Mais  la  dureté 
a  une  consistance  osseuse  et  semble  faire  corps  avec  le  maxillaire 
inférieur.  Plus  en  arrière  encore  existe  une  petite  masse  arrondie, 
qui  apparaît,  quand  on  y  prête  attention,  constituée  par  l'amygdale 
du  même  côté. 

Néanmoins,  bien  que  l'induration  ne  puisse  être  appréciée,  que  l'adé- 
nite reste  douteuse,  je  crois  pouvoir  conclure  à  l'existence  d'un  chancre 
syphilitique  de  la  voûte,  en  raison  des  autres  caractères  de  l'ulcération 
et  de  ses  rapports  chronologiques  avec  les  accidents  secondaires. 

Si  tel  est.  Messieurs,  votre  jugement,  mon  malade  est  porteur 
d'un  chancre  extra-génital  des  plus  rares  puisque,  dans  sa  longue  car- 
rière, JVI.  le  professeur  Foumier  n'a  observé  que  deux  cas  d'ulcéra- 
tion primaire  de  la  voûte  palatine. 

M.  Hallopeau.  —  En  raison  de  la  chronologie  des  accidents,  ce  malade 
doit  avoir  eu,  en  effet,  un  chancre  syphilitique  de  la  voûte  palatine. 


Sjrphilide  pigmentaire  du  cou  étendue  à  toute  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine.  Vitiligo  concomitant. 

Par  M.  Alex.  Renault. 

Ce  second  malade,  Messieurs,  est  moins  intéressant  que  le  premier. 
Néanmoins,  il  tire  sa  valeur  de  deux  particularités  cliniques,  dont 
Tune  est  exceptionnelle,  au  moins  chez  l'homme. 

C'est  un  syphilitique  de  2  ans,  qui  est  entré  dans  le  service  pour  une 
blennorrhagie,  ne  se  doutant  pas  qu'il  porte  non  seulement  au  cou, 
mais  étendue  à  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  une  syphilide 
pigmentaire  typique.  Il  s'agit  de  la  forme  en  réseau,  à  la  fois  la  plus 
élégante  et  la  plus  caractéristique. 

Mais  à  cette  syphilide  pigmentaire  se  joint  une  grande  plaque  de 
vitiligo,  qui  siège  au-dessus  de  la  hanche  gauche  et  qui  est  accompagnée 
de  deux  autres  plaques  dans  la  barbe. 

Au  niveau  de  ces  dernières,  les  poils  sont  tout  à  fait  blancs.  On  dirait 
des  zones  peladiques   en  voie  de  réparation.    Cette  hypothèse  ne 
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doit  pas  nous  arrêter  un  instant,  attendu  que  depuis  le  moment  où 
ce  malade  a  vu  sa  barbe  pousser,  il  a  toujours  constaté  la  blancheur 
des  poils. 

Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  que  notre  sujet  ne  répond  pas  à  la 
conception  des  dermatologues  qui  rattachent  le  vitiligo  à  la  syphifis. 

Chez  lui,  la  syphilis  date  de  2  ans,  le  vitiligo  au  contraire  remonte 
à  sa  prime  jeunesse. 

M.  Hallopeau.  — Je  crois  que  Torigine  syphilitique  du  vitiligo  n'est  guère 
soutenue  actuellement. 


Ulcère  variqueux  très  douloureux  et  rebelle  guéri  sans  cessation 
de  travail  par  des  applications  légères  de  radium  (méthode 
sèche). 

Par  MM.  Wickham  et  Degrais. 

-  Voici  une  démonstration  de  ce  qu'on  peut  obtenir  avec  de  faibles 
doses  de  rayonnement  de  radium,  c'est-à-dire  par  la  méthode  que 
M.  Danlos  a  désignée  sous  le  nom  de  méthode  sèche.  C'est  celle 
que  nous  employons  avec  grand  profit  dans  nombre  de  dermatoses 
chroniques  et  localisées^  rebelles  aux  autres  traitements,  dont  les  élé- 
ments morbides  sont  relativement  superficiels,  comme  le  lichen  plan, 
le  psoriasis,  les  névrodermites,  les  eczémas  lichénifiés  des  mains,  de  la 
face,  etc.,  et  chez  lesquels  il  n'est  nul  besoin  de  détruire.  Nous  avons 
aussi  employé  avec  succès  cette  méthode  dans  diverses  ulcérations 
rebelles.  Le  cas  que  nous  présentons  est  particulièrement  démonstratif. 

M.  F...,  53  ans,  ouvrier,  fatiguant  beaucoup  de  ses  jambes,  a  les  membres 
inférieurs  couverts  de  varices,  double  condition  défavorable  pour  guérir 
d'un  ulcère  s'il  devait  s'en  produire. 

Précisément,  il  y  a  1^  mois,  est  apparu  un  petit  ulcère  qui  s'est  très  vite 
agrandi  sans  dépasser  toutefois  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc. 
Cet  ulcère  est  placé  sous  la  malléole  interne  du  pied  droit.  Son  peu  d'étendue 
semblerait  devoir  facihter  sa  guérison  ;  cependant  par  aucun  moyen,  même 
le  repos  essayé  quelque  temps,  le  malade  n'a  pu  se  débarrasser  de  cet  ulcère. 
Il  en  est  cependant  fort  gêné,  une  douleur  lancinante,  très  vive,  se  produit 
aux  mouvements,  à  ce  point  que  depuis  plusieurs  jours  il  a  dû  abandonner 
son  travail. 

Il  nous  est  envoyé  au  c  Laboratoire  biologique  du  Radium  >  par  le 
D'  Gressat,  le  18  janvier. 

Nous  voyons  un  homme  souffrant  visiblement  de  son  pied,  qui  marche  en 
boitant  fortement  et  se  tient  sur  la  pointe  du  pied  droit  sans  pouvoir  le 
plier. 

18  janvier.  —  Première  application  de  radium  pendant  10  minutes. 

19  janvier.  —  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Nouvelle  application 
de  10  minutes. 

20  janvier.  —  Le  malade  prétend  ne  plus  guère  souffrir,  il  peut  plier  le 
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pied  ;  il  veut  reprendre  son  travail,  nous  le  laissons  faire.  Troisième  applica- 
tion de  10, minutes. 

23  janvier.  —  Quatrième  et  dernière  application  de  10  minutes.  L'ulcère 
semble  avoir  quelque  tendance  à  la  cicatrisation  ;  mais  à  ce  moment  nous 
estimons  le  traitement  très  insufilsant.  Le  malade  devait  revenir  subir  des 
applications  plusieurs  jours  encore  ;  mais  contre  notre  attente  il  ne  revient 
pas.  N'ayant  plus  de  douleurs,  il  ne  pense  plus  à  se  soigner,  ne  regarde  plus 
sa  plaie  et  ne  s'occupe  plus  que  de  son  travail.  Nous  pensions  le  cas  perdu, 
lorsque  le  6  février  le  malade  se  présente  devant  nous,  par  reconnaissance, 
dit-il.  Il  nous  montre  une  plaie  tout  à  fait  fermée.  Une  légère  croûte  est 
enlevée  d'un  coup  d'ongle,  dessous,  les  tissus  sont  secs,  cicatrisés. 

Il  y  a  4  mois  de  cela  et,  ainsi  que  vous  le  voyez,  malgré  les  mauvaises  con- 
ditions des  varices  et  du  travail  debout,  la  cicatrice  est  restée  solide.  C'est 
précisément  le  désir  de  nous  rendre  compte  du  degré  de  résistance  de  cette 
cicatrice  qui  nouis  a  conduit  à  surseoir  de  4  mois  à  la  présentation  de  ce 
malade. 

Les  doses  employées  ont  été  faibles,  inférieures  en  tout  cas  à  celles  qui 
déterminent  de  la  nécrose  cellulaire. —  L'appareil  utilisé  contenait,  fixé  par 
un  vernis,  0  8',  025  de  sel  de  radium  d'activité  originelle  500  000.  —  La 
surface  de  l'appareil,  qui  est  rond  et  plat,  a  2  centimètres  de  diamètre.  Sa 
radiation,  extérieure  au  vernis,  mesurée  par  M.  Baudouin  à  notre  laboratoire 
de  physique,  celle  utilisée,  en  un  mot,  donne  comme  activité  62  000  et 
comme  composition  2  p.  100  de  rayon  oc  ;  84  p.  100  de  rayon  p  et  10  p,. 
100  de  rayon  y.  40  minutes  consécutives  de  cet  appareil  sur  peau  saine  de 
ï'avant-bras  donne  une  érosion  ou  une  exulcération  ;  ce  même  temps,  di- 
visé par  quart  en  l'espace  de  6  jours  n'aurait  guère  pu  sur  peau  saine  dé- 
passer plus  que  l'érythème  simple. 

M.  Dan  LOS.  —  Il  faut  opposer  cette  application  de  la  méthode  sèche  en 
radiumthérapie,  à  lalméthode  ulcérative  dans  laquelle  on  recherche  la  des- 
truction de  la  lésion. 

M.  Baudouin.  — Le  cas  que  viennent  de  nous  présenter  MM.  Wickham  et 
Degrais  tire  surtout  son  intérêt  du  fait  que  le  malade  a  pu  guérir  sans  cesser 
son  travail  et  en  continuant  à  marcher.  Les  autres  méthodes  thérapeutiques 
n'arrivent  en  effet  à  guérir  les  ulcères  variqueux  que  par  l'adjonction  d'un 
repos  complet. 

M.  Danlos.  —  Je  crois  que  certains  petits  ulcères  variqueux  bien  pansés 
peuvent  guérir  sans  que  le  malade  cesse  de  marcher. 

M.  Wickham.  —  Cette  méthode  sèche  est  d'un  grand  intérêt,  car  elle  peut 
s'appliquer  dans  nombre  de  dermatoses  où  il  n'y  a  aucune  indication  à  pro- 
voquer la  destruction.  Cela  m'a  permis  entre  autre  de  faire  disparaître 
rapidement  plusieurs  cas  fort  rebelles  d'eczémas  lichénifiés. 

M.  Hallopeau.  —  Je  déplore  que  l'administration  de  l'Assistance  publi*- 
que  ne  mette  pas  de  radium  à  la  disposition  des  médecins  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  et  je  me  propose  de  leur  demander,  dans  leur  commission  men- 
suelle, d'émettre  un  vœu   qui  fasse  cesser  ce  regrettable  état  de  choses. 
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M.  Dan  LOS.  —  Il  est  probable  que  ce  vœu  restera  platonique,  en  raison 
du  prix  élevé  du  radium. 


Un  cas  de  lichen  raber  plan  en  larges  placards,  localisé  à  la  lace 
dorsale  de  la  main  droite,  traité  par  le  radium. 

Par  MM.  Wickham  et  Dbgrais. 

En  raison  des  résultats  que  nous  avons  obtenus  sur  diverses  derma- 
toses rebelles,  chroniques  et  superficielles,  M.  Milian  remplaçant 
M.  de  Beurmann,  sous  l'instigation  de  M.  Degrais,  nous  confie  ce  cas 
pour  être  traité  au  «  Laboratoire  biologique  du  Radium  ». 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  12  ans,  obligée  de  travailler  de  ses  mains  et 
pour  cette  raison  pressée  d'être  débarrassée  de  son  lichen.  Celui-ci 
consiste  en  un  grand  et  trois  petits  placards  ayant  les  caractères  objectifs 
typiques  du  lichen  ruber  plan.  Il  n'y  a  rien  sur  aucun  autre  point  du 
corps.  Cette  localisation  est  curieuse  ;  elle  n'en  existe  pas  moins  et  est 
fort  tenace. 

Les  applications  de  radium  ont  commencé  le  14  décembre  1906  et 
se  sont  renouvelées  les  15,  17,  18,  19  et  20  décembre.  Elles  ont  duré 
chacune  45  minutes. 

Sur  le  grand  placard,  c'est  un  appareil  vernis  plat  et  rond  de  3  centi- 
mètres de  diamètre,  contenant  0,04  de  radium  d'activité  initiale 
500  000,  qui  a  été  utilisé.  Sur  les  autres  placards,  c'est  un  appareil 
de  1  centimètre  de  diamètre  contenant  0,01  de  sel  à  500  000  acti- 
vités. La  radiation  extérieure  utilisée,mesurée  par  M.  Beaudouin,  pré- 
parateur du  laboratoire  de  physique,  est  :  pour  le  premier  appareO, 
d'activité  50  000  et  contient  10  °/o  d'à,  85  ^'o  de  p  et  10  \\  de  y; 
pour  le  second  appareil,  d'activité  15  000  et  contient  9  °/o  d'à,  85  Vo 
de   p  et  10  «/o  de  y. 

Les  tissus  sous  cette  influence  se  sont  vite  modifiés,  il  s'est  produit 
au  niveau  des  plaies  une  érosion,  légère  il  est  vrai,  mais  suivie  de  croûte. 
Le  15  janvier  la  guérison  complète  était  obtenue,  mais  avec  une  légère 
décoloration  blanchâtre  de  la  peau  qui  indique  un  tissu  un  peu  cica- 
triciel. Pressés  de  satisfaire  la  malade,  nous  avons  un  peu  trop  activé 
le  traitemant,  et  des  doses  sensiblement  plus  faibles  eussent  été  bien 
suffisantes.  La  petite  malade,  du  reste,  et  ses  parents  sont  extrê- 
mement satisfaits  des  résultats  tels  qu'ils  ont  été  obtenus. 

Il  eût  sufli,  notre  expérience  nous  l'a  montré  depuis,  avec  le  plus  fort 
appareil,  de  4  applications  de  30  minutes  et,  avec  le  plus  faible,  de 
6  applications  de  30  minutes.  De  cette  façon,  nous  aurions  assisté  à 
la  même  guérison  mais  avec  intégrité  des  tissus. 
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Hidradénomes  éruptifs   (épithéliome  kystique  bénin)  ; 
remarques  sur  l'évolution. 

Par  M.  E.  François-Dain ville. 

Il  est  toujours  intéressant  de  pouvoir  suivre  l'évolution  des  maladies, 
surtout  dans  les  cas  relativement  rares,  comme  ici.  C'est  à  ce  titre 
que  je  désire  principalement  attirer  l'attention  à  propos  d'une  malade 
étudiée  par  M.  Jacquet  il  y  a  19  ans  et  dont  le  moulage  figure  au  musée 
de  l'hôpital  Saint-Louis  (voir  n^  1383,  malade  de  MM.  Porak  et 
Jacquet  —  année  1888)  et  dans  la  Pratique  Dermatologique  (voir 
tome  I,  PL  XIV). 

Voici  d'abord  l'histoire  clinique  de  cette  malade. 

M™«  G...,  55  ans,  ménagère,  a  eu  une  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  11  ans. 
Dans  Tenfance,  sans  qu'elle  puisse  préciser  la  date  exacte,  est  apparue 
réruption  d'hidradénomes,  qui  a  augmenté,  dit  la  malade,  à  chaque  nou- 
veUe  grossesse.  Elle  a  eu  6  enfants,  tous  actuellement  vivants,  bien  portants 
et  sans  lésions  cutanées.  Depuis  cette  époque  il  n'est  pas  apparu  de  nouveaux 
éléments  éruptifs. 

C'est  en  1888,  alors  qu'elle  était  dans  le  service  d'accouchement  de 
M.  Porak  à  Saint-Louis,  qu'elle  fut  examinée  par  M.  Jacquet  qui  pratiqua 
une  biopsie  et  fit  faire  un  moulage.  Il  trouva  à  l'examen  histologique  des 
tractus  épithéliaux  de  forme  plus  ou  moins  régulièrement  cylindrique, 
situés  dans  le  chorion,  et  composés  de  cellules  épithéliales  polygonales  ou 
allongées  et  sans  membrane  limitante  ;  il  existait  de  plus  un  grand  nombre 
de  kystes  résultant  du  renflement  d'un  boyau  épithélial  sur  son  trajet  ou  à 
son  extrémité.  Ces  kystes  étaient  tapissés  de  cellules  épithéliales  aplaties 
et  contenaient  une  substance  colloïde  spéciale.  Ces  détails  histologiques 
appartiennent  en  propre  aux  hidradénomes  éruptifs  et  permettent  de  les 
classer  (1). 

Depuis  ce  séjour  à  Saint-Louis,  l'état  général  de  la  malade  s'est  altéré.  Elle 
se  livra  à  des  excès  alcooliques  qui  lui  causèrent  des  crampes,  des  cauche- 
mars et  de  la  gastrite.  Elle  dut  faire  il  y  a  2  mois  un  séjour  à  Tenon,  pour 
néphrite  albuminurique  et  troubles  de  précirrhose  hépatique. 

Etat  actuel  de  Véruption.  —  Celle-ci  est  localisée  à  la  partie  antérieure  du 
thorax  et  sur  les  seins,  n'atteignant  pas  l'ombilic  dans  sa  limite  inférieure, 
et  ne  se  propageant  pas  aux  membres  ;  latéralement  elle  s'arrête  sur  la  ligne 
axillaire,  aussi  peut-on  dire  qu'elle  occupe  ainsi  la  région  de  la  valve  anté- 
rieure d'une  cuirasse.  Les  éléments,  nombreux,  sont  constitués  par  de  petites 
tumeurs  papulo-tuberculeuses  de  forme  lenticulaire  un  peu  ovalaire,  à 
grand  axe  dirigé  dans  le  sens  des  plis  de  la  peau,  de  couleur  rose  jaunâtre, 
à  surface  lisse  non  desquamante,  formant  saillie  de  1  à  2  millimètres  sur  la 
peau  du  voisinage  ;  cette  dernière  ne  présente  aucun  phénomène  d'irritation. 
Dans  la  région  dorsale  on  remarque  l'existence  de  plusieurs  verrues  plates 

(1)  L.  Jacquet  et  Darier.  —  Hidradénomes  éruptifs  (épithéliomes  adénoïdes). 
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et  de  quelques  nœvi  vasculaires  et  pigmentaires,  dont  il  sera  question  encore 
plus  loin. 

En  somme,  à  première  vue,  Téruption  de  cette  malade  aurait  pu 
faire  penser  à  des  syphilides  papuleuses,  ou  même  au  xanthome 
papuleux,  mais  l'examen  histologique  et  l'évolution  de  la  dermatose 
viennent  lever  tous  les  doutes. 

Le  terme  d'épithéliome  kystique  bénin  (Jacquet,  Brocq)  semble 
justifié  ici  à  la  fois  par  l'anatomie  pathologique  et  l'absence  de  trans- 
formation  maligne  des  tumeurs,  ou  de  toute  autre  modification, 
pendant  une  vingtaine  d'années.  Depuis  le  mémoire  de  Darier  et  Jac- 
quet, d'autres  cas  ont  été  publiés  sous  les  noms  desyringo-cystadénome 
(Unna  et  Torôk),  de  cellulome  ^pithélial  éruptif  (Quinquaud).  E.  Bes- 
nier  préfère  la  dénomination  de  cystadénomes  épithéliaux  bénins.  Ces 
dénominations  diverses  proviennent  de  la  façon  différente  des  au- 
teurs de  concevoir  la  formation  embryologique  de  ces  tumeurs. 
D'autres  observations  ont  été  faites  encore.  Celle-ci,  par  sa  longue 
durée,  permet  de  présenter  et  de  retenir  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  marche  bénigne  et  la  tendance  à  la  régression,  en  dehors  de 
tous  traitements,  survenue  au  moment  de  l'involution  et  constatée 
par  M.  Jacquet  qui  a  revu  la  malade  ;  l'état  actuel  de  l'éruption,  au 
momentde  la  période  de  la  ménopause, témoignent  certainement  d'une 
éçolution  rétrograde  dans  les  dimensions  et  la  saillie  des  éléments 
éruptif  s. 

2°  La  coexistence  de  naevi  vasculaires  et  pigmentaires,  autres 
néoplasies  congénitales,  permet  de  classifier  la  maladie  qui  nous 
occupe  dans  les  naevi  et  même  de  la  rapprocher,  par  son  origine  embryon- 
naire et  son  évolution  bénigne,  de  la  maladie  de^Recklinghausen. 


Rhinoplastie  par  abaissement  de  l'orifice  osseux  des  fosses  nasales 
et  d'un  lambeau  frontal. 

Par  M.  MoRESTiN. 

M'^ec...^  âgée  de  45  ans,  m'est  adressée  au  mois  de  mai  1906  par  le 
professeur  Gaucher.  Pendant  4  années,  cette  pauvre  femme  avait  été 
considérée  comme  atteinte  d'un  lupus  du  nez  particulièrement 
rebelle.  M.  Gaucher  avait  rectifié  le  diagnostic,  reconnu  qu'il  s'agissait 
d'accidents  syphilitiques  tertiaires,  et  obtenu  en  2  mois  par  le  traite- 
ment spécifique  la  cicatrisation  complète  des  surfaces  ulcéreuses. 
Malheureusement  son  intervention  avait  été  trop  tardive  pour  sau- 
vegarder les  parties  atteintes  :  les  ailes  du  nez,  le  lobule,  toutes  les 
parties  molles  et  la  cloison  jusqu'aux  os  propres  du  nez  avaient  disparu. 
Le  nez  se  trouvait  réduit  à  la  portion  correspondant  à  son  squelette 
osseux.  Les  orifices  des  fosses  nasales  étaient  fermés  presque  compléte- 
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ment  par  une  bande  cicatricielle  percée  de  deux  pertuis  admet- 
tant le  bout  d'une  sonde  cannelée,  insuffisants  pour  1  i  respiration 
comme  pour  l'écoulement  des  mucosités.  Le  tissu  cicatriciel  s'éten- 
dait dans  une  faible  étendue  sur  la  lèvre  supérieure  et  autour  du  cadre 
osseux  limitant  la  partie  demeurante  du  nez.  L'œil  droit  est  atteint 
d'une  conjonctivite  qui,  nous  dit  la  malade,  réapparaît  au  moin- 
dre prétexte  et  dont  les  premières  poussées  sont  anciennes  déjà. 


FiG.    1. 


Au  sujet  d3  la  syphilis  qui  a  provoqué  la  mutilation  nasale,  l'in- 
terrogatoire ne  nous  fournit  aucun  renseignement  utile.  La  malade  est 
d'une  assez  bonne  santé  générale.  Elle  a  été  opérée,  il  y  a  plusieurs 
années,  d'un  fibrome  utérin.  Dans  son  passé  on  relève  une  pleurésie 
séro-fibrineuse,  circonstance  qui  a  été  retenue  autrefois  comme  un  in- 
dice de  tuberculose  possible  et  comme  un  appoint  au  diagnostic  de  lupus. 

Je  m'efforçai  d'abord  de  rétablir  la  perméabilité  des  orifices  nasaux. 
Je  pus  m'assurer  à  l'aide  d'un  stylet  introduit  par  ces  orifices  que  la 
membrane  tendu 3  au-devant  des  fosses  nasales  était  assez  mince.  Je 
me  déterminai  à  une  intervention  très  simple,  consistant  à  diviser 
verticalement  cette  lame  cicatricielle  à  droite  et  à  gauche  de  la  cloison 
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en  passant  par  les  deux  orifices  sus-mentionnés.  L'anesthésie  locale 
à  la  cocaïne  suffit  à  cette  opération.  Les  deux  boutonnières  qui  en 
résultèrent  furent  bourrées  de  gaze  ;  après  48  heures,  les  lanières  de 
gaze  furent  remplacées  par  des  tubes  de  caoutchouc  qui  restèrent 
quelques  jours  en  place.  Leur  présence  constante  étant  assez  mal 
supportée,  je  dus  bientôt  me  borner  à  une  dilatation  intermittente, 
supprimant  les  tubes  au  bout  de  2  ou  3  jours  pour  les  replacer  après 
1  ou  2  jours  de  repos.  Au  mois  d'août,  la  malade  partit  pour  la  cam- 
pagne et  cessa  toute  manœuvre  de  dilatation.  Quand  elle  revint  au 
mois  d'octobre  les  orifices  s'étaient  maintenus,  suffisamment  spacieux  ; 
ayant  eu  à  souffrir  d'un  coryza  récent,  la  malade  nous  raconte  combien 
son  ennui  a  été  allégé  par  la  possibilité  de  se  moucher. 

Cette  question  paraissant  réglée,  je  pratiquai  la  rhinoplastie  le 
19  octobre,  selon  une  technique  qui  a  été  utilisée  dans  des  cas  analogues 
et  bien  réglée  par  M.  Nélaton.  Il  s'agit  de  détacher  le  cadre  osseux 
avec  son  revêtement  cutané  pour  en  former  le  contour  narinaire  et 
de  l'abaisser  entraînant  à  sa  suite  un  lambeau  frontal  doublé  d'une 
lamelle  osseuse  pour  reconstituer  le  nez. 

Je  traçai  deux  incisions  symétriques,  montant  obliquement  à 
droite  et  à  gauche  de  la  racine  du  nez  vers  le  grand  angle  de  l'œil  et 
l'extrémité  interne  des  sourcils,  s' arrêtant  en  bas  à  un  petit  travers 
de  doigt  du  contour  nasal.  Ces  deux  incisions  furent  menées  à  fond  jus- 
qu'au squelette.  J'en  disséquai  la  lèvre  antérieure,  de  façon  à  libérer 
la  bande  tégumentaire  couvrant  la  racine  du  nez.  Sous  cette  bande 
je  passai  la  lame  très  mince  d'une  scie  à  arbre  qui  fut  ensuite  réarti- 
culée, et  je  sciai  les  os  du  nez  et  la  cloison  sous-jacente  parallèlement  à 
l'échancrure  nasaleà5  millimètres  environ  au-dessus  d'elle.  Je  prolon- 
geai alors  les  deux  incisions  sur  le  front,  les  rapprochant  progressive- 
ment l'une  de  l'autre  jusqu'à  leur  réunion  à  angle  aigu  de  manière  à 
tracer  un  lambeau  finissant  en  pointe.  A  l'aide  du  ciseau  et  du  marteau 
je  détachai  un  copeau  de  la  table  antérieure  du  frontal  le  laissant 
adhérent  au  lambeau.  Puis  le  cadre  et  le  lambeau  furent  abaissés 
au  point  voulu,  l'extrémité  du  lambeau  se  trouvant  alors  au-dessous  des 
sourcils.  La  plaie  frontale  fut  immédiatement  réunie  après  décollement 
et  mobilisation  assez  étendue  de  la  peau  du  front.  La  partie  supérieure 
du  lambeau  fut  fixée  par  quelques  points  de  suture.  De  chaque  côté 
du  nez  persistaient  deux  ouvertures  assez  larges  que  je  bourrai  de  gaze. 
Le  changement  de  direction  du  cadre  osseux  déterminait  de  chaque 
côté,  à  la  partie  basse  du  nez  refait,  une  phcature  saillante.  Deux 
points  de  suture  seulement  avaient  été  placés  à  ce  niveau.  Dans  les 
fosses  nasales  je  plaçai  deux  tubes. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses.  Pas  une  parcelle  du  lambeau 
ne  se  mortifia.  La  plaie  frontale  se  réunit  par  première  intention  et 
la  cicatrice  qui  en  résulta  est  devenue  rapidement  très  peu  visible. 
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Les  plaies  latérales  se  sont  comblées  promptement  ;  le  14  novembre 
je  constatais  qu'il  n'en  restait  plus  trace. 

Enfin,  le  23  novembre,  je  procédai  à  l'excision  de  deux  petits  tuber- 
cules latéraux  résultant  de  la  plicature  précitée,  de  chaque  côté  du 
nez,  réunissant  par  deux  fils  de  soie  les  plaies  insignifiantes  résultant  de 
cette  excision.  Depuis  cette  époque,  les  tubes  placés  dans  les  narines 
ne  sont  plus  restés  à  demeure.  Par  précaution  et  pour  maintenir  le 


FiG.  2. 


calibre  des  orifices  narinaires,  la  malade  les  a  remis  chaque  jour  elle- 
même  une  heure  ou  deux  pendant  deux  mois  environ.  Elle  a  quitté  la 
maison  de  santé  le  10  décembre  et  a  repris  son  existence  habituelle. 

Le  résultat  est  absolument  satisfaisant  et  le  nez  présente  une  confi- 
guration quasi-normale. 

Ce  procédé  me  paraît  donc  de  tous  points  excellent.  Je  me  bornerai 
à  insister  sur  deux  détails  de  mon  intervention.  La  plaie  d'emprunt 
frontale  a  pu  être  immédiatement  réunie,  dans  sa  totalité,  grâce 
d'une  part  au  décollement  étendu  des  téguments  environnants  et 
aux  proportions  relativement  faibles  du  lambeau.  En  second  lieu  les 
brèches  latérales  se  sont  comblées  spontanément  avec  une  grande 
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facilité,  sans  qu'il  en  résulte  aucune  traction,  aucune  cicatrice  laide 
ou  déprimée,  ce  qui  prouve  qu'il  est  parfois  plus  avantageux  d'aban- 
donner, de  laisser  cette  réparation  s'effectuer  d'elle-même,  que  de 
vouloir  obtenir  d'emblée  une  réunion  complète  soit  par  un  pré- 
lèvement frontal  trop  important,  soit  en  tiraillant  le  lambeau  par  de 
trop  nombreuses  sutures. 


Un  cas  de  pityriasis  rubra  pilaris. 

Par  MM.  Hallopeau  et  Garban. 

Ce  fait  présente  de  l'intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  la 
localisation  des  lésions  et  de  la  nature  de  la  maladie. 
Son  histoire  peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit  : 

Isaac  Wanb...,  13  ans,  pavillon  Bazin,  lit  n^  16. 

Début  de  l'affection  il  y  a  6  mois. 

Auparavant,  aucun  trouble  notable  de  la  santé  ;  on  note  seulement  un 
refroidissement  constant  des  extrémités  (pieds  et  mains)  que  rien  ne  peut 
réchauffer. 

Etat  actuel  (5  juin  1907). 

Peau.  —  On  note  l'existence  d'éléments  cornés  péri -folliculaires  dont  nous 
étudierons  successivement  la  morphologie  et  la  topographie.* 

Morphologie,  —  Productions  cornées  péri -folliculaires  constituées  par  des 
cônes  saillants,  plus  ou  moins  étalés  à  leur  base  qui  se  confond  avec  l'épi- 
derme  périphérique  ;  ces  cônes,  dont  le  diamètre  à  la  base  ne  dépasse  pas 
un  millimètre,  sont  tronqués  à  leur  sommet,  au  niveau  duquel  on  voit  à  la 
loupe  un  point  noir. 

D'une  consistance  dure,  cornée,  ils  donnent  à  la  main  une  sensation 
râpeuse. 

La  peau  sur  laquelle  reposent  ces  éléments  est  normale,  sauf  au  niveau 
des  creux  poplités  où  elle  semble  avoir  été  irritée  par  le  frottement  des  vête- 
ments ;  on  note  à  ce  niveau  seulement  une  teinte  rouge  bronzé,  mais  en 
aucun  point  on  ne  relève  l'existence  de  squames  larges  ou  petites. 

Topographie,  —  Ce  qui  frappe  dès  le  début  de  l'examen,  c'est  la  symétrie 
qui  préside  à  la  localisation  des  éléments  :  la  nuque  est  envahie  ;  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  7®  vertèbre  cervicale,  part  une  bande  de  peau  recouverte 
par  ces  saillies;  elle  remonte  en  s'élargissant  sur  l'apophyse  mastoïde; 
elle  est  limitée  en  avant  par  le  bord  antérieur  du  trapèze  ;  en  arrière  et  en 
dedans,  elle  laisse  sur  la  ligne  médiane  un  espace  de  peau  saine  large  de  trois 
travers  de  doigt  environ. 

Au  niveau  du  moignon  de  l'épaule,  à  droite  et  à  gauche,  éléments  moins 
nombreux. 

Au  niveau  de  la  face  externe  du  coude  et  de  l'avant-bras,  on  note  égale- 
ment des  deux  côtés  quelques  élevures  disséminées. 

Elles  sont  plus  nombreuses  à  la  face  externe  et  antérieure  des  cuisses, 
et  à  la  partie  externe  des  fesses  ;  la  peau  qui  les  sépare  est,  par  places,  rosée. 

Elles  sont  plus  nombreuses  encore  au  niveau  des  creux  poplités,  où  elles 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE  DU   6  JUIN   4907  311 


envahissent  les  téguments  qui  recouvrent  les  tendons  du  demi- membraneux 
en  dedans,  du  biceps  en  dehors  ;  l'espace  intermédiaire  ne  présente 
aucune  lésion. 

Notons  encore  la  présence  de  quelques  éléments  disséminés  sur  la  face 
antéro-externe  des  jambes. 

Le  tronc»  le  scrotum,  le  périnée,  la  face,  le  cuir  chevelu  sont  indemnes  de 
toute  lésion. 

En  revanche,  on  note  du  côté  des  extrémités,  pieds  et  mains,  nez  et  pavil- 
lons des  oreilles,  une  asphyxie  locale  très  marquée. 

Ces  régions  sont  d'une  couleur  rouge  violacé,  et  la  température  y  est 
nettement  inférieure  à  celle  des  autres  régions.  Cette  asphyxie  ne  s'accom- 
pagne pas  d'autres  troubles,  à  l'exception  d'une  sensation  de  froid  que  rien 
ne  peut  faire  disparaître. 

État  général  très  satisfaisant. 

On  note  seulement  un  ralentissement  notable  du  pouls,  qui  bat  à  60  à  la 
minute. 

Cœur  normal  ;  le  malade  se  plaint  cependant  d'avoir  de  temps  à  autre 
quelques  palpitations. 

Poumons  normaux. 

Digestions  faciles. 

Urines  normales. 

En  présence  de  cette  éruption,  Ton  peut  se  demander  s'il  ne  s'agirait 
pas  d'une  hyperkératose  péripilaire  ;  mais  on  ne  trouve  pas  ici  les 
localisations  symétriques  qui.  appartiennent  à  cette  dermatose  et, 
d'autre  part,  l'affection  de  notre  jeune  malade  remonte  à  quelques 
mois,  alors  que  l'hyperkératose  débute  généralement  beaucoup  plus 
tôt. 

Les  extrémités  digitales,  si  souvent  intéressées  par  cette  dermatose, 
sont  ici  indemnes  :  il  est  très  possible  que  les  phénomènes  très  prononcés 
d'asphyxie  locale  que  nous  avons  signalés  aient  empêché  le  processus 
spécial  au  pityriasis  rubra  pilaire  de  suivre  son  évolution. 

Nous  n'avons  trouvé  chez  cet  enfant  aucun  signe  de  tuberculose 
en  activité,  mais,  en  le  découvrant,  on  constate  l'existence,  à  l'avant- 
bras  droit,  d'une  cicatrice  déprimée  et  adhérente  à  l'os  sous-jaccent; 
il  dit  qu'elle  est  de  date  ancienne  et  qu'elle  s'est  produite  consécuti- 
vement à  un  abcès  froid  :  il  y  a  donc  là  un  stigmate  de  tuberculose 
et  ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Milian  qui  considère  le 
pityriasis  rubra  pilaire  comme  subordonné  à  cette  infection. 


Mycosia  ou  pamphigus  végétant  iroste  ? 
V  Par  MM-  Hallopeau  et  Raillibt. 

.  Ce  malade  nous  parait  digne  d'attirer  l'attention  de  la  Société  en 
raison  de  la  difficulté  du  diagnostic  et  de  diverses  particularités  di- 
sques, 
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Nous  en  résumerons  Thistoire  ainsi  qu'il  suit  : 

Z...,  57  ans,  entre  le  13  mai  1907  au  pavillon  Bazin,  n^  24. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  hydropique  ;  père  mort  à  59  ans 
d'apoplexie  (?)  ;  8  frères  et  sœurs  :  rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels,  —  A  24  ans,  il  contracte  un  chancre  ;  celui-ci, 
survenu  huit  jours  environ  après  le  coït  infectant,  cède  en  5  jours  à  trois 
cautérisations  ;  aucun  traitement  spécifique  ne  fut  appliqué  à  ce  moment  ; 
d'ailleurs,  il  est  impossible  de  retrouver  le  moindre  accident  suspect  de  syphilis. 

Deux  ans  plus  tard,  adénite  sous-maxillaire  bilatérale  qui  nécessite 
l'incision.  A  cette  époque,  Z...  fait  une  cure  aux  eauxiodées  de  Hall  (Autriche). 

Il  se  marie  à  29  ans  ;  il  a  7  enfants  dont  2  meurent  en  bas  âge  ;  les 
5  autres  sont  actuellement  bien  portants. 

Jusqu'en  juin  1906,  santé  excellente. 

Au  début  de  ce  mois,  survient  une  éruption  de  saillies  d'un  rouge  vif,  delà 
dimension  moyenne  d'une  pièce  de  50  centimes;  il  est  difficile,  d'après  la 
description  très  insuffisante  et  confuse  qu'en  donne  le  malade,  d'en  indiquer 
les  caractères. 

Débutant  par  le  front,  cette  éruption  envahit  successivement  la  face,, 
les  membres  supérieurs,  le  tronc  et  finalement  les  membres  inférieurs,  de 
sorte  qu'en  10  jours  au  plus,  le  corps  est  entièrement  envahi. 

Le  malade  vient  alors  consulter  à  Saint-Louis  où  il  est  traité  par  une 
pommade  au  goudron,  et  par  des  injections  intra-fessières  dont  il  ne  peut 
indiquer  la  nature.  Au  bout  de  3  semaines,  il  quitte  l'hôpital  sans  améliora- 
tion ;  les  placards  éruptifs  sont  seulement  devenus  croûteux. 

Depuis,  certains  placards  s'effacent  tandis  que  de  nouveaux  apparaissent» 
Bientôt  survient  une  alopécie  à  marche  rapide  ;  en  8  jours,  elle  est  complète  : 
les  sourcils,  la  moustache  et  la  barbe  tombent  à  leur  tour  dans  l'espace 
d'un  mois. 

En  dernier  lieu,  dans  les  premiers  jours  de  mai,  après  3  injections  intra- 
fessières  de  nature  indéterminée,  survient  une  tuméfaction  indolore  des 
genoux  et  des  cous-de-pied.  C'est  pour  cela  qu'il  vient  de  nouveau  consulter 
à  Saint-Louis  où  il  rentre  le  13  mai.  Il  affirme  avoir  été  traité  comme  syphi- 
litique dans  ces  derniers  temps. 

Etat  actuel  (15  mai  1907). 

Cuir  chevelu  :  Alopécie  presque  totale  ;  il  ne  reste  que  quelques  touffes 
de  cheveux  çà  et  là  sur  la  partie  droite  du  vertex,  sur  la  région  occipitale  et 
sur  la  temporale  gauche.  La  peau  du  crâne,  sèche,  se  laisse  plisser  comme 
de  la  baudruche  ;  elle  présente  de  multiples  placards  rosés,  de  dimensions 
variables,  recouverts  de  squames  faciles  à  détacher  avec  l'ongle  ;  par 
places,  on  voit  des  lésions  croûteuses  consécutives  au  grattage. 

Face  :  Peau  sèche,  plissée  en  stries  parallèles,  en  particulier  au  front  (stries 
horizontales)  et  sur  la  joue  droite  (stries  obliques),  parallèles  au  sillon  naso- 
génien;  bord  libre  des  paupières  enflammé;  sourcils  totalement  tombés; 
de  la  moustache,  il  ne  reste  que  quelques  poils  au-dessus  de  la  commissure 
gauche  ;  la  barbe,  très  clairsemée,  ne  persiste  qu'un  peu  sur  les  joues  et  à  la 
partie  inférieure  du  menton.  En  dehors  de  la  bosse  frontale  gauche,un  placard 
de  4  centimètres  sur  3,  suintant,  recouvert  de  croûtes  impétigmeuses^ 
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jaunâtres,  fendillées  ;  au-dessus  de  l'œil  gauche,  croû telles  jaunâtres.  Sur 
la  jotre  gauche,  un  vaste  placard,  croûteuxàu  centre,  squameux  à  la  péri- 
phérie. Au  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  du  pavillon  de  l'oreille  gauche, 
surface  oValaire  suintante,  saignanï  facilement,  en  partie  recouverte  d'épi- 
derme  soulevé  à  la  périphérie  par  une  sérosité  louche. 

Cou  :  Placards  arrondis,  rouges,  desquamant.  A  la  nuque,  éléments  très 
nombreux,  gros  en  moyenne  comme  une  pièce  de  50  centimes,  faisant  saillie 
d'un  demi-millimètre  environ. 

Tronc  :  IjCS  poils  sont  tombés  en  même  temps  que  la  moustache  ;  il  en  reste 
quelques-uns  au  pubis. 

Sur  Idipoitrine,  mêmes  éléments  que  sur  l'abdomen,  mais  moins  nombreux. 
Au-devant  de  l'aisselle  droite,  une  lésion,  exulcérée  par  grattage,  est  recou- 
verte d'une  mince  pellicule  blanche,  semblable  à  du  coUodion. 

Uabdomen  présente  des  médaillons  variant  du  volume  d'une  lentille  à 
celui  d'une  pièce  de  2  francs,  assez  régulièrement  arrondis,  confluant  par 
places  en  larges  placards,  en  particulier  aux  hypochondres  et  dans  la 
région  ombilicale.  Faisant  à  peine  saillie,  de  teinte  rosée  pour  la  plupart,, 
ces  éléments,  rugueux  au  toucher,  sont  recouverts  de  squames  qui  se  déta- 
chent  avec  la  plus  grande  facilité  au  moindre  frottement  de  la  chemise  pu 
des  draps  ;  quelques-uns  sont  croûteux  ;  certains  d'entre  eux,  manifes- 
tement en  voie  de  régression,  s'effacent  sous  le  doigt  ;  par  places  même  se- 
devinent,  à  une  légère  pigmentation,  des  lésions  anciennes  disparues. 

Dans  le  dos,  aspect  analogue.  Dans  la  région  in terscapulo -vertébral© 
gauche,  large  placard  recouvert  de  croûtes  fendillées  d'un  blanc  grisâtre  ; 
lorsqu'on  enlève  ces  croûtes,  on  reconnaît  que  la  lésion  montre  une 
tendance  manifeste  à  devenir  végétante.  '^ 

Membres  :  Sur  les  épaules,  les  bras,  les  avant-bras  et  les  cuisses,  mêmes 
éléments  ;  ils  sont  particulièrement  confluents  à  la  face  postéro-interne 
des  deux  avant-bras,  à  la  face  postéro -externe  des  cuisses  et  aux  fesses; 
en  ces  dernières  régions  ainsi  qu'aux  jambes,  les  croûtes  sont  particuliè- 
rement nombreuses  ;  décollées  en  certains  points,  elles  laissent  sourdre  un 
peu  de  pus. 

Les  coudes,  les  mains,  les  genoux,  une  partie  des  mollets,  les  pieds  sont  à 
peu  près  indemnes. 

Au  tiers  inférieur  des  jambes,  vastes  taches  bistrées,  en  voie  de  dispari- 
tion. A  ce  niveau,  la  jambe  gauche  présente  trois  cicatrices  arrondies^ 
souples,  flnes  et  non  pigmentées. 

Les  ganglions  des  régions  inguinales  et  axillaires  sont  notablement  tuméfiés 

Notons  enfin  l'absence  de  toute  démangeaison. 

U  état  général  est  toujours  resté  très  bon;  il  en  est  ainsi  particulièrement 
de  l'appareil  digestif  ;  le  malade  proteste  de  sa  parfaite  sobriété. 

Traitement  : 

Injections  d'atoxyl  :     18  mai 08',75 

—  —  21— 0«»,75 

_  _         23  — OK',25 

_«  _-         IM  juin Ok',25 

—  —  4—    08»,2S 

Uniment  oléo-calcaire. 
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Le  21  mai,  maux  de  tête,  frissons  passagers. 

Le  26  mai,  apparaît  un  œdème  assez  prononcé  des  membres  inférieurs, 
surtout  marqué  après  la  station  debout.  Rien  dans  les  urines,  rien  au  cœur. 

L'état  du  tégument  s'est  sensiblement'amélioré  ;  les  croûtes  sont  en  partie 
tombées  ;  l'abattement  des  premiers  jours  a  cessé. 

Ce  malade,  avons-nous  dit,  parait  avoir  été  traité  récemment 
comme  syphilitique  ;  c'est  évidemment  à  tort  :  il  y  a  bien  des  croûtes 
verdâtres  qui  pourraient  faire  penser  à  cette  interprétation,  mais  on 
n'observe  pas  dans  la  syphilis  les  surfaces  suintantes,  ni  surtout  le 
soulèvement  buUeux  que  nous  avons  constaté,  non  plus  que  la  des- 
quamation en  larges  lambeaux. 

En  tout  cas,  il  ne  s'agirait  pas  d'une  syphilis  ancienne,  car  il  ne 
semble  pas  que  le  chancre  d'il  y  a  30  ans  ait  été  spécifique  et  les 
syphilides  tertiaires  ne  présentent  pas  cette  généralisation.  L'alopécie 
n'est  pas  celle  de  la  syphilis. 

Les  deux  hypothèses  qui  méritent  d'être  discutées  sont  celles  d'un 
mycosis  et  d'un  pemphigus  végétant  ;  l'existence  bien  nette  d'un 
soulèvement  huileux  autour  de  l'une  des  croûtes  de  l'oreille  est  en 
faveur  de  la  seconde  ;  l'absence  de  prurit  est,  par  contre,  en  opposition 
aveô  l'idée  d'un  mycosis.  On  ne  peut  méconnaître  que  la  desquama- 
tion en  larges  et  minces  lambeaux  du  cuir  chevelu  est  en  désaccord 
avec  la  supposition  d'une  éruption  huileuse  et  que  les  saillies  végé- 
tantes, débarrassées  des  croûtes  qui  les  surmontent,  plaident  pour  le 
mycosis  ;  nous  attendrons,  pour  porter  un  diagnostic  ferme,  les  résul- 
tats de  l'examen  histologique. 

:  Dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  il  y  a  des  anomalies  :  la  plus 
remarquable  est  cette  alopécie  survenue  brusquement  et  intéressant 
toutes  les  parties  velues  du  corps;  avec  les  petites  houppes  de  cheveux 
qui  persistent,  elle  donne  au  malade  une  physionomie  étrange. 

Il  ne  s'agit  pas  d'une  pelade  intercurrente,  car  les  parties  glabres 
sont  le  siège  d'îlots  desquamatifs  très  larges  par  places. 

Connaissant  les  bons  résultats  qui  ont  été  obtenus  dans  le  traitement 
du  pemphigus  vulgaire  par  l'anilarsinate  de  soude,  nous  l'avons  injecté 
chez  ce  malade,  d'abord,  à  deux  reprises,  à  la  dose  de  0*',75  puis,  àtrois 
reprises,  à  celle  de  0  ^'^  25  ;  à  part  un  léger  malaise  après  la  seconde 
injection  forte,  cette  médication  a  coïncidé  avec  une  notable  améliora- 
tion. Nous  nous  proposons  de  la  continuer  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires. 

M.  Danlos.  — Il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de  mycosis 
fongoïde  :  il  existe  en  effet  des  adénopathies  inguinales  et  les  éléments 
cutanés  font  une  forte  saillie  et  sont  très  infiltrés. 

M.  Gastou.  —  A  propos  du  malade  que  vient  de  nous  présenter  M.  Halle- 
peau,  je  désire  faire  mention  d'un  travail  de  M.  BogolepofI  sur  les  altérations 
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des  glandes  vasculaires  sanguines  dans  les  érythèmes  desquamatifs  et  les 
éruptions  huileuses. 

M.  Balzer.  —  Des  essais  opothérapiques  correspondant  aux  recherches 
de  M.  Bogolepoff  ont-ils  été  tentés  ? 

M.  Gastou.  —  Non,  ces  essais  n'ont  pas  été  faits. 


Observation  d'un  nouveau  cas  d'ostéite  syphilitique  tertiaire  sup- 
purée  du  tiers  inférieur  du  fémur,  avec  arthropathie,  simulant 
une  lésion  tuberculeuse. 

Par  MM.  Gaucher,  Fouquet  et  Gréhamt. 

Hortense  V...,  38  ans,  mécanicienne,  entre  le  30  mai  1907  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gaucher,  à  Thôpital  Saint-Louis,  pour  une  tuméfaction 
douloureuse  de  la  cuisse  et  du  genou  gauches. 

La  malade  n'a  pas  d'antécédents  tuberculeux  ;  elle  est  syphilitique. 

L'accident  primitif  fut  méconnu. 

En  1 896,  apparaît  une  éruption  généralisée  ;  cette  éruption  n'est  pas 
attribuée  à  la  syphilis,  et  guérit  sans  aucun  traitement. 

Cinq  ans  plus  tard,  en  1901,  la  malade,  à  la  fin  de  sa  première  grossesse, 
présente  une  large  ulcération  du  pharynx,  dont  la  cicatrice  est  encore  bien 
visible  aujourd'hui. 

Elle  est  alors  traitée  par  le  sirop  de  Gibert  et  l'iodure  de  potassium. 

En  juin  1904,  iritis  spécifique  de  l'œil  gauche,  traitée  et  guérie  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gaucher  par  :  piqûres  de  benzoate,  instillations 
d'atropine,  application  de  sangsues  aux  tempes. 

Le  3  août  1904,  l'état  général  est  peu  satisfaisant  ;  la  malade  éprouve  des 
douleurs  articulaires  qui  disparaissent  à  la  suite  de  piqûres  d'huile  grise. 

L'affection  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  4  mois,  petit  à  petit,  sans  trauma- 
tisme. 

Il  y  aurait  eu  un  gonflement  énorme  de  la  cuisse  et  du  genou  gauches, 
avec  abcès  évacué  il  y  a  un  mois  à  la  face  externe  du  genou. 

Un  trajet  fistuleux  persiste  depuis  lors,  laissant  suinter  sans  cesse  un  liquide 
séro -purulent. 

La  peau  est  adhérente  aux  plans  sous-jacents,  et  beaucoup  plus  chaude 
que  de  l'autre  côté. 

11  existe  un  empâtement  de  tout  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  de  toute 
la  région  du  genou. 

Il  y  a  un  peu  d'atrophie  du  quadriceps  du  côté  malade.  La  pression  forte 
est  sentie  douloureusement  dans  la  profondeur  ;  un  point  plus  douloureux 
est  décelable  à  la  face  externe  du  tiers  inférieur  du  fémur. 

Dans  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  on  constate  que  le  fémur  est  globu- 
leux, beaucoup  plus  gros  que  du  côté  sain,  portant  une  hyperostose  sur  sa 
face  externe  dans  son  tiers  inférieur  ;  les  condyles  sont  augmentés  de  volume. 

La  rotule  présente  un  étalement  et  un  élargissement  de  plus  d'un  centi- 
mètre à  gauche,  elle  est  mobile.  Les  plateaux  du  tibia  sont  également 
épaissis.  On  ne  perçoit  pas  de  craquements  dans  l'articulation,  mais  il  y  a 
une  légère  hydarthrose  :  on  obtient  le  choc  rotulien, 
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Mensuration  du  genou  prise  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  rotule  :  à  droite,  36  centimètres  ;  à  gauche,  40.  Seconde  mensuration 
immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  rotule  :  à  droite»  31;  à 
gauche,  33* cent.,  5. 

Cette  femme  a  eu  4  enfants,  tous  nés  à  terme.  L'alné  est  mort  de  pneu- 
monie à  Tâge  de  7  mois  ;  les  autres  sont  bien  portants. 

Le  dernier  accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  6  semaines  ;  Tenfant  ne  présente 
aucun  accident. 

Depuis  4  ou  5  mois,  la  malade  a  subi  un  amaigrissement  considérable.  On 
ne  trouve  rien  à  l'auscultation;  Vhabitus  général  pourrait  faire  penser  à  la 
tuberculose. 

Le  6  juin  1907,  après  7  jours  de  traitement  par  piqûres  quotidiennes 
de  2  centigrammes  de  benzoate  de  mercure  et  par  Viodure  de  potassium 
(2  grammes),  l'améliora tion  est  considérable. 

Le  gonflement  de  toute  la  région  a  diminué  de  plus  de  moitié  ;  la  fistule 
est  presque  fermée  et  il  n'est  plus  même  possible  de  faire  sourdre  le  pus  qui 
suintait  auparavant  en  grande  abondance. 

Après  16  piqûres,  Tempâtement  des  parties  molles  a  disparu,  on  sent 
plus  facilement  le  fémur  qui  est  encore  augmenté  de  volume  dans  son 
tiers  inférieur.  Les  mensurations  reprises  donnent  : 

Circonférence    au-dessus   de   la    rotule        39  cm. 
au-dessous  —  33,5 

L'orifice  fistuleux  est  complètement  fermé.  Les  points  douloureux  ont 
disparu  ;  les  mouvements  sont  en  grande  partie  revenus  et  la  malade,  qui 
était  tenue  au  lit,  peut  maintenant  monter  les  escaliers  et  se  mettre  à 
genoux. 

Nous  avons  cru  utile  de  présenter  cette  observation.  Le  médecin 
traitant  cette  malade,  à  qui  d'ailleurs  elle  avait  soigneusement  caché 
sa  syphilis,  avait  conseillé  un  grattage  de  l'os. 


Chancre  S3rpliilitiqaa  de  la  gencive. 

Par  MM.  Gaucher,  P.  Camus  et  Drublle. 

Le  malade  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
est  un  jeune  homme  de  21  ans,  sans  antécédents  pathologiques 
importants,  héréditaires  ou  personnels,  entré  dans  le  service  du 
Professeur  Gaucher,  auquel  il  avait  été  envoyé  par  le  D'  Cruet,  dentiste 
de  l'Hôtel-Dieu,  pour  une  ulcération  de  la  gencive  supérieure.  Cette 
lésion  date  de  3  semaines  ;  elle  a  débuté  par  une  petite  excoriation 
superficielle  qui  a  en  quelques  jours  atteint  la  forme  et  les  dimensions 
actuelles. 

Cette  ulcération  siège  sur  la  gencive  supérieure  gauche  ;  eUe  se 
traduit  par  une  perte  de  substance  occupant  le  bord  de  cette  gencive, 
déchaussant  une  partie  de  la  face  antérieure  des  deux  incisives  et 
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atteignant  sa  plus  grande  profondeur  entre  rincïsive  médiane  et 
l'incisive  latérale  gauche.  Elle  érode  le  périoste  et  le  bord  antérieur 
alvéolaire  du  maxillaire.  Ses  bords  sont  arrondis  et  durs,  non  décollés. 
Le  fond  non  suppurant  est  recouvert  d'une  pellicule  blanc  jaunâtre. 
Ses  dimensions  atteignent,  suivant  les  diamètres,  1  à  2  centimètres. 
Les  dents  sont  saines  ;  il  n'y  a  pas  de  gingivite.  Rien  à  la  langue  ni  dans 
le  reste  de  la  bouche.  Le  malade  n'éprouve  aucun  phénomène  doulou- 
reux, même  pendant  la  mastication. 

Cette  lésion  gingivale  s'accompagne  d'une  volumineuse  adénopathie 
sous-maxillaire  du  côté  gauche.  Les  ganglions  sont  durs,  indolores, 
appliqués  au  bord  inférieur  et  à  la  face  interne  de  la  branche  horizon- 
tale de  la  mâchoire  ;  l'un  d'eux  atteint  presque  le  volume  d'un  œuf 
de  pigeon.  D'autres  ganglions  plus  petits,  durs,  mobiles,  indolores, 
existent  aussi  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  du 
même  côté. 

Légers  maux  de  tête  apparus  depuis  quelques  jours,  surtout  aux 
dernières  heures  de  la  journée.  Bon  état  général.  Rien  d'autre  à  noter 
que  de  Thyperhidrose  plantaire  et  des  cicatrices  d'ecthyma  aux 
membres  inférieurs. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  mercuriel  depuis  son  entrée. 

Ce  cas  est  un  exemple  typique  de  chancre  syphilitique  du  bord  de  la 
gencive  supérieure.  Le  mode  de  début  et  l'évolution,  la  forme  et 
l'aspect  de  la  lésion,  l'engorgement  ganglionnaire  si  caractéristique, 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Le  mode  de  contamination  ne  peut  être  affirmé  ici  d'une  façon 
absolue  ;  cependant,  de  notre  enquête  il  résulte  qu'il  n'est  presque 
certainement  pas  d'origine  vénérienne,  mais  relève  vraisemblable- 
ment d'une  excoriation  et  d'une  infection  par  cure-dents,  dont  se 
servait  constamment  le  malade  sans  précaution  suffisante. 

Cette  observation,  en  tout  cas,  nous  a  paru  assez  rare  et  assez  inté- 
ressante pour  mériter  d'être  présentée  à  la  Société. 

M.  Gaucher.  —  Ce  cas  de  chancre  syphilitique  de  la  gencive  est  remar 
quable  par  ce  fait  qu'il  s'agit  d'une  ulcération  profonde  atteignant  le  périoste 
et  déchaussant  plusieurs  dents.  Il  faut  reconnaître  que  ce  ne  sont  pas  là  les 
caractères  habituels  d'un  chancre  syphilitique. 

M.  Dan  LOS.  —  Le  chancre  syphihtique  des  gencives  n'est  pas  toujours 
aussi  profond.  Il  peut  n'être  qu'érosif  et  superficiel;  il  en  était  ainsi  dans 
un  cas  que  j'ai  observé. 


Chancre  syphilitique  de  la  fosse  naviculaire  de  l'urètlire. 
Par  MM.  Gaucher  et  Camus. 

Les  observations  de  chancre  syphilitique  strictement  linûié  à  la 
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paroi  uréthrale  sont  très  rares,  ainsi  que  le  montre  le  petit  nombre 
de  cas  publiés.  Peut-être  cependant  ne  sont-ils  pas  en  réalité  aussi 
exceptionnels  et  passent-ils  quelquefois  inaperçus  ou  confondus  dans 
les  symptômes  d'une  blennorrhagie  concomitante.  Pour  ces  motifs, 
ainsi  que  pour  ses  caractères  cliniques  particuliers,  le  cas  suivant  nous 
a  paru  intéressant  et  digne  d'être  présenté  à  la  Société. 

C'est  un  homme  de  38  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  relève 
qu'une  blennorrhagie  chronique.  Cette  uréthrite  aurait  débuté  à  l'âge 
de  16  ans  ;  elle  fut  traitée  pendant  3  à  4  mois  par  des  injections  de 
permanganate  de  potasse,  puis  par  des  capsules  de  santal.  L'écoule- 
ment persista  toujours  depuis  ce  moment  ;  il  subit  deux  ou  trois 
recrudescences  passagères.  Réduit  à  l'état  de  goutte  matinale,  il  dure 
encore  aujourd'hui,  22  ans  après  le  début. 

Le  symptôme  révélateur  de  l'affection  actuelle,  c'est-à-dire  du 
chancre  syphilitique  de  l'urèthre,  apparut  il  y  a  4  semaines.  C'est  une 
adénite  inguinale  assez  rapidement  progressive  et  volumineuse  et  que 
le  malade  attribua  à  son  uréthrite  chronique.  Pas  de  douleur  à  propre- 
ment parler,  mais  seulement  un  peu  de  gêne  de  la  marche  pour  laquelle 
il  vint  consulter  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

A  l'examen,  la  verge  et  le  prépuce  sont  sains  ;  les  lèvres  du  méat  sont 
très  légèrement  œdématiées  ;  la  pression  du  canal  fait  soiu'dre  un 
peu  de  liquide  séreux,  citrin.  La  palpation  de  l'urèthre  révèle  à  la 
partie  inférieure  du  gland  une  induration  caractéristique.  C'est  un 
noyau  arrondi  et  aplati,  indolore  et  de  consistance  cartonnée,  de 
12  à  15  millimètres  de  diamètre,  disposé  horizontalement  et  occupant 
la  paroi  inférieure  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire. 

En  ouvrant  le  méat  on  n'aperçoit  que  la  partie  toute  anté- 
rieure de  sa  surface  ulcérée  et  infiltrée.  L'aine  droite  est  le  siège 
d'une  adénopathie  importante  ;  les  ganglions  engorgés  sont  durs, 
mobiles  et  indolores,  l'un,  plus  volumineux,  appartient  au  groupe 
supéro-inteme  de  la  région.  Cette  adénite  semble  depuis  quelques 
jours  en  voie  de  régression. 

Rien  à  la  langue  ni  au  pharynx,  seulement  un  peu  de  gingivite 
superficielle.  Quelques  maux  de  tête  le  soir.  Le  malade  est  soumis  au 
traitement  mercuriel  depuis  4  jours. 

Depuis  2  jours  le  diagnostic  vient  encore  d'être  affirmé  davantage 
par  l'apparition  des  éléments  d'une  roséole  sur  le  thorax  et  l'abdomen. 

M.  Alex.  Renault.  —  Il  est  nécessaire  de  palper  soigneusement  le  canal 
chez  tout  malade  atteint  de  blennorrhagie,  pour  éviter  de  méconnaître  un 
chancre  syphilitique  de  l'urèthre.  Quand  cette  dernière  lésion  est  en  cause, 
les  lèvres  du  canal  s'écartent  difficilement,  Técoulement  est  peu  abondant 
et  séro -sanguinolent. 
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Lésions  des  glandes  vasculaires  sanguines  (corps  thyroïde,  cap- 
sules surrénales)  dans  les  érythèmes  desquamatils  et  les  allections 
buUeuses. 

Par  MM.  1*.  Gastou  et  Bogolbpofp. 

Depuis  quelques  années  Tattention  est  attirée  sur  les  troubles 
organiques  multiples  consécutifs  aux  altérations  des  glandes  vascu- 
laires sanguines  :  hypertrophie,  atrophie  ou  destruction,  d'où  résultent 
de3  insuffisances  fonctionnelles  par  excès,  défaut,  ou  anomalies  de 
sécrétion,  provoquant,  en  dehors  du  basedowisme,  du  myxœdème 
ou  de  l'addisonisme,  des  troubles  trophiques  multiples  de  la  peau  et  des 
muqueuses  dermô-papillaires. 

Jusqu'à  présent  ces  troubles  ont  été  peu  étudiés,  en  dehors  du  myxœ- 
dème et  des  pigmentations.  Dans  des  communications  récentes  (1) 
MM.  Léopold  Levi  et  H.  de  Rothschild  ont  essayé  de  démontrer 
l'action  trichogène  du  corps  thyroïde,  les  relations  de  certains  œdèmes 
transitoires  (2),  de  l'urticaire  chronique  (3),  de  l'auto-infection  à 
répétition  (4)  avec  des  altérations  du  corps  thyroïde. 

Il  y  aurait  donc  grand  intérêt,  dans  l'étude  de  la  pathogénie  des 
dermatoses,  à  rechercher  les  rapports  existant  entre  les  altérations  des 
glandes  vasculaires  sanguines  et  des  affections  cutanées. 

Le  premier  d'entre  nous,  à  plusieurs  reprises,  a  attiré  l'attention 
sur  les  synergies  organiques  et  les  suppléances  fonctionnelles,  existant 
entre  la  peau  et  les  organes  profonds  :  système  nerveux  et  viscères. 

L'étude  de  ces  synergies  et  suppléances  conduit  à  une  conception 
physiologique  des  dermatoses  basée  sur  l'existence  des  vaisseaux  de 
fonction  et  de  nutrition  (5). 

Le  second  d'entre  nous  a  eu  l'occasion  d'apporter  des  arguments 
à  cette  conception  en  étudiant  les  altérations  du  corps  thyroïde  et  des 
capsules  surrénales  dans  des  cas  d'érythrodermies  desquamatives 
ou  huileuses,  et  de  montrer  qu'à  côté  des  lésions  hépatiques,  rénales 
et  nerveuses,  il  y  avait  dans  ces  affections  des  altérations  de  certaines 
glandes  vasculaires  sanguines. 
Dans  quatre  cas,  les  lésions  suivantes  ont  été  trouvées  : 
1°  Dermatite  exfoliatrice  (du  type  pityriasis  rubra)  :  Sclérose  du 
corps  thyroïde  avec  atrophie  folliculaire  et  épithéliale.  Kyste  dans  les 
capsules  surrénales. 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Société   Biologique,  11   mai  1907.  t.   LXII,  p.  852. 
(2)Id.,t.  LXI,p.  745. 

(3)  Id.,  t.  LXI,  p.  35. 

(4)  Id..  t.  LX,  p.  797. 

(5)  Ije  Terrain  dermatologique.  Reçue  des  maladies  de  la  nutrition,  t.  I,  1903, 
n*  2.  p.  65.  Les  Dermatoses  systématisées;  voir  également  môme  Revue,  1903  et 
1904. 
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2<>  Pityriasis  rubra  de  Hebra  :  dégénérescence  colloïde  avec  augmen- 
tation du  tissu  conjonctif  daps  le  corps  thyroIde.Lympho-sarcome  des 
capsules  surrénales. 

3^  Pemphigus  foliacé  :  adénome  du  corps  thyroïde  et  des  capsules 
surrénales. 

4<^  Maladie  de  Duhring  :  adéno-carcinome  du  corps  thyroïde  et  sclé- 
rose conjonctive  avec  atrophie  des  capsules  surrénales. 

La  coïncidence  des  altérations  thyroïdiennes  et  capsulaires  avec 
l'aspect  clinique  des  lésions  est  des  plus  intéressantes.  Il  y  a  entre 
certaines  dermatites  exfoliatrices  et  les  aiïections  huileuses  de  la  peau 
des  liens  pathogéniques  indiscutables. 

Les  unes  et  les  autres  peuvent  aboutir  à  Therpétide  exfoliatrice 
maligne  terminale  et  se  rattachent,  d'une  part  aux  séborrhéides, 
d'autre  part  aux  lymphodermies  et  au  mycosis. 

On  peut  envisager  les  groupes  des  érythrodermies  comme  formant 
deux  séries  parallèles  : 

i^  Érythrodermies  desquamatwes  :  érythèmes  toxiques  et  infections 
scariatinoîdes  ou  scarlatiniformes,  dermatites  exfoliatrices,  pityriasis 
rubra  de  Hebra. 

2°  Érythrodermies  hulUiises  :  érythèmes  toxi-infectieux,  multiformes, 
pemphigus  simple,  maladie  de  Duhring,  pemphigus  végétant. 

Dans  ces  2  séries,  quelle  peut  être  la  part  pathogénique  de  la 
glande  thyroïde  et  des  capsules  surrénales? 

La  première  par  ses  connexions  vasculaires,  les  secondes  par  leur 
richesse  nerveuse  peuvent  avoir,  par  leurs  lésions,  un  retentissement 
sur  la  circulation  générale,  le  système  sympathique  et  le  système 
nerveux  central. 

Les  troubles  fonctionnels  du  corps  thyroïde  entraînent  des  modi- 
fications dans  la  production  de  mucine  ou  des  composés  à  base  d'iode 
qui  constituent  sa  sécrétion.  La  modification  de  la  première  peut  pro- 
voquer des  œdèmes  cutanés,  les  modifications  ou  la  production  exagérée 
des  composés  iodés  peut  entraîner  des  affections  à  caractères  bulleux 
du  même  genre  que  celles  produites  par  l'absorption  de  l'iode  ou  des 
iodures. 

Les  troubles  fonctionnels  des  capsules  surrénales  se  répercutent 
sur  le  système  nerveux  sympathique,  en  outre,  en  modifiant  la  pro- 
duction de  la  sécrétion  de  l'adrénaline,  peuvent  entraîner  des  troubles 
vaso-constricteurs  et  vaso-dilatateurs  causes  d'érythèmes. 

En  résumé,  que  les  altérations  des  glandes  vasculaires  sanguines 
soient  isolées  ou  connexes,  leur  influence  sur  l'intégrité  du  fonctionne- 
ment normal  des  téguments  est  indiscutable.  Il  y  a  donc  dans  l'étude 
des  lésions  des  glandes  vasculaires,  dans  leurs  rapports  avec  les 
affections  cutanées,  non  seulement  un  intérêt  pathogénique,  mais  un 
intérêt   thérapeutique   considérable   au   point   de   vue   de   l'emploi 
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de  l'opothérapie  thyroïdienne    ou  surrénale   dans   les  dermatoî»es 
érythémato-desquamatives  et  huileuses. 


(1)  Hbrail.  Traité  de  Pharmacologie  et  de  matière  médicale.  Paris,  1901. 
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Baumes  et  ongaenta  à  base  d'essences  et  de  résines  végétales  dans 
le  traitement  externe  des  brûlures. 

Par  MM.  P.  Gastou  et  C.  Guillot. 

La  thérapeutique  dermatologique  a,  depuis  l'introduction  des  mé- 
dicaments d'origine  chimique,  délaissé  les  baumes  et  onguents  à  base 
de  produits  végétaux,  dont  l'action  est  cependant  des  plus  intéres- 
santes à  étudier. 

Les  baumes  et  les  onguents  ont  joui,  dans  les  siècles  précédents, 
d'une  grande  faveur.  Actuellement  encore  la  médecine  des  simples 
en  fait  grand  usage  avec  succès. 

Les  baumes  sont  des  produits  artificiels  ou  naturels  ";  on  appelle 
les  premiers  :  baumes  factices. 

Les  baumes  factices  sont  des  solutions  de  substances  médicamen- 
touses  dans  l'alcool,  l'éther,  les  huiles  ou  les  résines. 

Les  baumes  naturels  sont  des  sécrétions  ou  excrétions  végétales, 
liquides  ou  solides,  composées  d'essences  ou  huiles  volatiles  odorantes, 
de  résines  et  d'acides  de  la  série  aromatique. 

Les  onguents  sont    des  composés  liquides  ou  solides,  à  base  de  :^ 

baumes  naturels,  d'essences  et  de  résines,  auxquels  on  associe  des  corps 
gras  d'origine  animale,  végétale  ou  minérale,  des  sels  ou  des  médi- 
caments d'origine  chimique. 

Dans  les  baumes  et  les  onguents^  le  rôle  essentiel  est  joué  par  les 
essences^  huiles  essentielles  volatiles  appelées  également  parfums,  et  par 
les  résines. 

Les  essences  ou  parfums  naturels  sont  des  composés  volatils, 
hydro-carbonés,  oxygénés  ou  sulfo-azotés  ;  leurs  fonctions  chimiques 
variables  correspondent  en  chimie  organique  aux  carbures  d'hy- 
drogène, alcools,  phénols,  aldéhydes,  terpènes,  éthers  et  acétones  (1). 

Les  essences  ont  des  propriétés  antiseptiques,  elles  contiennent  en 
outre  des  substances  à  action  excitante  ou  astringente  (vaso-dilata-  ^ 

trices  et  vaso-constrictives). 

Les  résines^  appelées  souvent  baumes  naturels,  sont  des  composés 
fluides  ou  solides,  produits  d'oxydation  des  huiles  essentielles,  carac- 
térisés la  plupart  chimiquement  par  la  présence  d'acides  de  la  série 
aromatique  (acide  benzoîque  ou  cinnamique).  On  les  divise  souvent 
en  résines,  oléo-résines  et  gommes-résines,  suivant  qu'elles  sont  associées 
ou  non  à  des  huiles  ou  gommes  végétales. 

Les  essences  et  les  résines  sont  solubles  dans  l'alcool,  l'éther,  les 
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huiles  fixes.  La  teinture  de  Quillaya  Saponaria  les  émulsionne  et 
sert  souvent  à  les  incorporer  aux  matières  grasses  animales,  végétales 
ou  minérales. 

Les  essences  et  résines  dissolvent,  seules  ou  avec  la  teinture  de 
quillaya,  l'iode,  le  soufre,  le  phosphore  et  un  grand  nombre  de  médi- 
caments d'origine  végétale  ou  chimique.  Elles  réduisent  les  sels  et 
avec  les  alcalis  forment  des  saponules. 

Grâce  à  leurs  propriétés,  les  essences  et  les  résines  peuvent,  avec 
Tadjoncfion  de  poudres  inertes  ou  actives,  entrer  dans  la  composi- 
tion de  baumes  ou  onguents  des  plus  utiles  et  actifs  dans  le  traite- 
ment des  dermatoses. 

Parmi  ces  baumes  et  onguents,  nous  en  signalerons  deux  qui  nous  ont 
donné  des  résultats  remarquables  dans  le  traitement  des  brûlures 
et  en  particulier  d'un  cas  de  brûlure  du  visage  et  du  dos  par  l'acide 
sulfurique. 

Dès  le  lendemain  de  la  brûlure,  le  liniment  suivant  fut  applique 
recouvert  de  ouate  : 

Liniment  oléo-calcaire 40  grammes. 

Lanoline 20        — 

Vaseline 10        — 

Huile  de  Goménol 10        — 

Iclhyol 10         — 

Orlhoforme 2         — 

Essence  de  verveine )  ^    v  w 

Essence  de  lavande )  "  ^^^   »^""^'- 

Carbonate  de  magnésie /  ââ  Q.  S.  pour  faire 

Talc N       une  crème . 

Cette  crème  était  renouvelée  au  début  tous  les  jours.  Très  rapi- 
dement les  eschares  se  détachèrent  en  même  temps  que  la  bouffissure 
des  téguments  diminuait.  Les  applications  n'étaient  pas  douloureuses, 
la  suppuration  très  peu  marquée. 

Du  15e  au  20*  jour,  des  pulvérisations  de  résorcine  à  1  p.  500  furent 
faites  et  le  liniment  précédent  remplacé  par  la  composition  suivante  : 

Baume  du  Pérou XXX  gouttes. 

Onguent  styrax 1  gramme' 

Essence  d*eucalyptus XX  gouttes. 

Essence  de  cannelle V       — 

Huile  de  vaseline 25  grammes. 

Carbonate  de  chaux  précipité 12         — 

Cet  onguent,  plus  douloureux  que  le  liniment,  a  été  néanmoins 
bien  supporté.  Les  brûlures  ont  guéri  à  la  face  complètement  ;  dans 
le  dos,  où  elles  étaient  très  profondes,  elles  ont  laissé  quelques  ché- 
lo!des  que  les  scarifîcations  ont  fait  disparaître. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  cette  médication  des  brûlures. 
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Nous  avons  utilisé  d'autre  part,  dans  des  dermatoses  variées,  les 
essences  et  les  résines  comme  base  active  de  baumes  et  onguents 
qui  nous  ont  donné  des  résultats  curatifs  excellents.  Les  parfums, 
d'ailleurs,  ont  été  de  tous  temps  utilisés  par  la  cosmétique  et  la 
médecine  anciennes  dans  l'art  de  conserver  le  visage  et  dans  le  trai- 
tement des  maladies  de  la  peau. 

M.  NoiRÉ.  —  Je  ferai  remarquer  que  moins  on  met  de  médicaments  sur 
une  radiodermite  et  plus  elle  guérit  facilement.  Un  excellent  médicament 
est  l'huile  d'amande  douce  stérilisée.  J'ai  vu  se  cicatriser  par  cet  agent  des 
radiodermites  ayant  résisté  à  tous  les  autres  traitements. 

M.  Danlos.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Noire,  les  radiodermites  guérissent 
d'autant  mieux  que  l'on  y  fait  moins  d'applications  médicamenteuses. 

M.  Balzer.  —  J'ai  employé  avec  beaucoup  de  succès  dans  le  traitement 
des  radiodermites  la  solution  d'alun  à  1  p.  100. 

M.  Danlos.  —  S'agissait-il,  dans  les  cas  traités  par  M.  Balzer,  de  radio- 
dermite érythémateuse  ou  de  radiodermite  ulcéreuse. 

M.  Balzer.  —  J'ai  eu  affaire  à  des  radiodermites  érythémateuses.. 

M.  Danlos.  —  Ces  radiodermites  érythémateuses  guérissent  seules  et 
avec  grande  facilité.  Il  y  a  une  grande  différence  sous  ce  rapport  avec  les 
radiodermites  ulcéreuses. 


Gontribntion  à  l'étude  de  la  livedo  inflammatoire. 

Par  MM.  F.  Balzbr  et  P.  Merle. 

Le  nom  de  livedo  est  un  terme  de  séméiologie  qui  désigne  des  états 
de  congestion  de  la  peau  dans  lesquels  le  système  vasculaire  sous- 
cutané  est  plus  ou  plus  dessiné  par  la  stase  sanguine,  de  manière 
à  former  des  taches  ou  des  réseaux  circonscrits  à  certaines  régions 
et  plus  ou  moins  permanents.  Ces  réseaux,  d'après  une  comparaison 
ancienne,  rappellent  parfois  ceux  qui  se  développent  après  la  mort 
et  que  l'on  désigne  du  nom  de  Iwidités  cadavériques.  Ces  termes 
de  lividités^  livedo,  indiquent  surtout  des  rougeurs  plus  ou  moins 
en  réseau,  tandis  que  le  terme  de  cyanose  s'applique  à  des  rougeure 
diffuses. 

On  peut  les  observer  momentanément  chez  les  individus  qui  sont 
restés  trop  longtemps  dans  la  station  verticale  ou  assise,  les  jambes 
pendantes  :  c'est  la  livedo  mechanica. 

Ils  sont  encore  bien  caractérisés  dans  une  forme  assez  commune 
de  livedo  qu'on  observe  fréquemment  chez  certains  sujets  affectés 
de  cyanose  des  extrémités.  On  voit  chez  ces  individus,  en  même  temps 
que  la  rougeur  asphyxique  des  mains  et  des  pieds,  des  congestions 
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vasculaires  qui  provoquent  des  tâches  cyanotiques  ou  bien  qui  dessinent 
des  réseaux  annulaires,  des  marbrures  en  divers  points  du  corps  et 
en  particulier  souvent  autour  des  coudes  et  des  genoux.  C'est  ce 
qu'on  appelle  la  liçedo  calorica^  et  que  Ton  peut  parfois  appeler 
justement  la  Iwedo  a  frigore.  Cette  variété  assez  commune  ne  retiendra 
pas  ici  notre  attention,  mais  nous  devons  cependant  faire  remarquer 
à  ce  sujet  qu'elle  se  développe;  dans  des  conditions  déterminées, 
chez  des  individus  dont  la  nutrition  est  défectueuse,  sensibles  comme 
tels  à  l'action  du  froid  qui  détermine  facilement  chez  eux  l'affaiblis- 
sement de  l'innervation  vaso-motrice.  De  plus,  ces  troubles  de  la 
circulation  périphérique  marquent  surtout  leur  action  en  certains 
points  localisés,  aux  extrémités  et  autour  des  articulations  et  peuvent 
produire  là  soit  des  rougeurs  cyanotiques  diffuses  (livedo  diffusa)^ 
soit  des  rougeurs  en  réseaux,  qu'on  appelle  ordinairement  la  Iwedo 
annularis.  Ces  phénomènes  sont  ordinairement  passagers,  ils  cèdent 
facilement  avec  les  mouvements,  avec  le  réchauffement  de  l'individu; 
ils  n'en  reproduisent  pas  moins,  à  ce  degré  atténué,  les  principaux 
caractères  de  la  Iwedo,  Et  même,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
d'après  Mracek,  certains  cas  de  livedo  a  frigore  peuvent  atteindre  un 
degré  de  permanence  assez  marqué  qui  les  rapproche  des  faits  que 
nous  voulons  actuellement  rapporter. 

Ces  faits  concernent  un  type  de  lioedo  relativement  intense  et 
permanent,  dans  lequel  se  produisent  des  troubles  vaso-moteurs  et 
de  la  congestion  régionale  avec  inflammation  des  parois  des  veines 
superficielles  de  la  région  affectée.  Bien  que  l'inflammation  n'aille 
pas  jusqu'à  produire  des  coagulations  intraveineuses,  la  phlébite 
réticulaire  n'en  est  pas  moins  évidente  et  cette  variété  pourrait  porter 
le  nom  de  liçedo  inflammatoire.  Elle  diffère  de  la  /iVedo  réticulaire  a /ri- 
gore,  que  caractérise  la  congestion  des  vaisseaux  capillaires,  par  sa 
persistance  et  sa  chronicité  relatives,  jet  par  les  dépôts  pigmen- 
taires,  conséquences  de  l'inflammation  des  parois  des  troncs  veineux 
et  de  l'exsudation  de  la  matière  colorante  du  sang. 

Los  causes  de  cette  forme  de  livedo  sont  obscures  ;  cependant 
on  peut  tout  d'abord  relever  dans  son  étiologie  les  troubles  de  la  cir- 
culation générale,  dépendant  du  cœur  ou  des  vaisseaux.  Dans  les 
deux  cas  que  nous  rapporterons,  les  viscères  abdominaux,  et  notam- 
ment le  foie,  sont  manifestement  intéressés,  à  des  degrés  divers, 
il  est  vrai.  Nous  rapporterons  d'abord  le  fait  que  nous  observons 
actuellement  et  qui  concerne  le  malade  que  nous  avons  présenté 
à  la  Société  de  Dermatologie  dans  la  séance  du  2  mai  (1). 

Observation.  —  Ce  malade,  âgé  de  60  ans,  entre,  le  19  avril  1907,  à 

{1)1.^  fifçures  annexés  à  ce  travail  paratlront  dans  le  numéro  suivant  du  Bulle- 
tin de  la  Société. 
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rhôpital  Saint-Louis»  pour  des  troubles  de  la  santé  générale  consistant 
surtout  en  polyurie  avec  légère  incontinence  d'urine  et  lésions  cutanées  au 
niveau  des  membres  inférieurs. 

Il  faut  signaler  comme  antécédents  pathologiques  la  scarlatine  à  1 2  ans, 
la  variole  à  28.  La  santé  restée  bonne  permit  une  vie  très  active  :  ce  n'est 
que  depuis  quelques  années  qu'il  est  survenu  des  troubles  du  côté  des  membres 
inférieurs,  des  varices  avec  œdème  marqué  surtout  à  la  jambe  gauche  ; 
en  1902,  hémorrhagie  assez  abondante  par  suite  de  rupture  d'une  des  veines 
variqueuses.  Un  peu  plus  tard,  il  fallut  évacuer  par  une  petite  incision  un 
abcès  survenu  au  cou-de-pied  gauche.  De  l'eczéma  apparut  ensuite,  au 
niveau  de  cette  même  jambe.  Au  mois  de  décembre  1906,  la  santé  s'est 
altérée  d'une  façon  notable  :  les  deux  jambes  cette  fois  s'œdématiaient. 
L'eczéma  de  la  jambe  gauche  s'accentuant,  de  son  chef  le  malade  essaie 
malheureusement  l'application  de  petits  vésicatoires  à  la  face  interne  des 
deux  jambes  et  c'est  peu  après  que  débutent  les  lésions  que  nous  constatons 
à  la  face  interne  des  genoux  ^t  qui  ont  retenu  notre  attention. 

Sur  la  face  interne  de  la  jambe  gauche,  il  persiste  un  large  placard  d'eczéma 
sec  ;  sur  la  droite,  on  note  un  placard  cicatriciel  et  pigmenté  consécutif  à 
l'application  des  vésicatoires. 

Sur  la  face  antéro-interne  des  deux  genoux,  occupant  de  chaque  côté  une 
surface  large  environ  comme  la  main,  on  constate  la  présence  d'un  réseau 
formé  par  des  bandes  d'une  coloration  rouge  et  brunâtre  limitant  dans  leurs 
niailles  des  espaces  de  peau  saine  qui  paraissent  même  décolorés,  par  con- 
traste. Ces  bandes,  à  l'entrecroisement  des  mailles  du  réseau,  présentent  la 
coloration  rouge-cinabre  sur  laquelle  a  insisté  Auspitz  ;  cette  coloration 
se  voit  dans  la  partie  médiane  des  bandes  pigmentées  dont  les  bords 
présentent  une  coloration  brunâtre.  En  exerçant  une  certaine  pression, 
de  manière  à  chasser  le  sang  du  vaisseau,  on  fait  disparaître  la 
coloration  cinabre,  tandis  que  la  coloration  brunâtre  du  pigment  per- 
siste ;  il  est  donc  manifeste  que  la  coloration  cinabre  existe  sur  le 
trajet  même  du  vaisseau.  Au  niveau  des  points  d'entrecroisement,  l'épi- 
derme  présente  souvent  un  léger  plissement  et  le  derme  semble  aminci 
et  transparent,  surtout  au  centre  de  la  lésion.  Les  bandes  ont  environ 
un  diamètre  maximum  d'un  centimètre  .Elles  donnent  l'impression  d'être 
causées  à  la  fois  par  un  état  cyanotique  de  la  peau  et  par  de  la  pigmen- 
tation. Elles  ne  font  aucune  saillie  sur  les  téguments  voisins.  Dans 
les  intervalles,  les  espaces  de  peau  saine  sont  larges  en  général  de  un 
centimètre  environ  :  ils  sont  plus  ou  moins  régulièrement  limités  par  les 
bandes  et  les  taches  pigmentées.  Lorsqu'on  appuie  sur  les  parties  colorées 
de  ce  réseau  on  provoque  une  décoloration  presque  complète  en  chassant 
le  sang  des  téguments  ;  il  persiste  néanmoins  une  coloration  brun  jaunâtre 
au  niveau  des  bandes  intéressées.  En  cessant  la  compression,  l'état  primitif 
revient  assez  rapidement.  La  pression  ne  provoque  aucune  douleur,  les 
anneaux  sont  plus  nets  dans  la  partie  centrale  de  la  région  considérée  ;  à 
la  périphérie  ils  pâlissent  et  le  réseau  va  en  s'atténuant  sur  la  cuisse,  pour 
se  confondre  insensiblement  avec  la  peau  saine  :  on  en  voit  encore  des  vestiges 
à  la  face  interne  des  deux  jambes,  assez  bas,  où  elles  se  mélangent  avec 
les  lésions  eczémateuses  et  les  cicatrices  dont  nous  avons  parlé. 
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Il  n'existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  locale. 

En  un  ou  deux  points  du  réseau  on  note  de  véritables  petites  surfaces 
cicatricielles,  mais  elles  sont  consécutives  à  un  état  inflammatoire  qui 
aurait  précédé  les  lésions  actuelles  et  dont  le  malade  rapporte  confusément 
l'histoire  :  il  y  aurait  eu  des  vésicules  rougeâtres  qu*il  perça  avec  une  aiguille 
et  d'où  il  sortait  un  peu  de  sérosité.  En  somme,  la  peau  des  deux  régions 
atteintes  était  saine  au  moment  où  sont  apparus  les  réseaux  delalivedo; 
celle-ci  s'est  accentuée  pendant  les  mois  de  janvier  et  de  février,  puis,  après 
un  état  stationnaire,  elle  tend  maintenant  manifestement  à  décroître, 
principalement  sans  doute  grâce  au  repos. 

Ces  lésions  locales,  développées  sur  des  membres  dont  la  nutrition  est  pro' 
fondement  troublée,  comme  nous  l'avons  vu,  ne  sont  pas  non  plus  indé- 
pendantes de  l'état  de  la  santé  générale.  —  Notre  malade,  depuis  son  entrée 
à  l'hôpital,  remplit  chaque  jour  un  bocal  d'urine  de  5  litres;  ces  derniers 
temps,  on  a  pu  réduire  à  3  litres  l'émission  d'urine  en  faisant  boire  de  la  tisane 
de  valériane.  Ces  urines  contiennent  un  peu  d^albumine,  du  sucre  en  petite 
quantité  ;  cette  glycosurie  légère  est,  du  reste,  intermittente  et  n'existe  plus 
maintenant.  L'analyse  faite  par  M.  Dugros,  interne  en  pharmacie,  a 
donné  les  résultats  suivants  pour  4'i^500  d'urine  émise  dans  les  24  heures  : 
densité  à -h  15°,  1001,9;  urée  par  litre,  1«',744;  azote  de  l'urée,  par 
litre,  0,811  ;  azote  total,  0,985  ;  rapport  azoturique,  82,3  p.  100;  acide 
urique,  0,147  par  litre  et  0,66  par  24  heures  ;  chlorures  NaQ,  13,05  ; 
phosphates  en  acide  phosphorique  anhydre,  0,126  par  litre,  0,567  par 
24  heures  ;  phosphates  (en  phosphate  de  soude),  0,252  par  litre  et 
1434  par  24  heures;  acidité  normale;  indican,  0;  urobiline,  0;  albu- 
mine, traces.  On  note  de  la  polydipsie  et  un  certain  degré  de  polyphagie. 
Le  foie  est  volumineux,  il  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  mamelon  et  déborde  les  fausses  côtes.  Le  malade  perd  un  peu  ses  urines 
depuis  quelques  mois,  il  est  capable  cependant  de  se  retenir  lorsqu'il  est  dans 
la  position  assise;  il  n'y  a  pas  d'incontinence  des  matières  fécales  et  les 
réflexes  rotuliens  sont  normaux.  On  note  cependant  un  certain  degré  de 
paresse  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière   et  du  tremblement  des  mains. 

La  cornée  présente  un  arc  sénile  marqué.  Le  cœur  a  des  bruits  sourds,  et 
les  poumons  sont  légèrement  emphysémateux.  La  prostate  est  un  peu  volu- 
mineuse, mais  pas  au  point  de  gêner  la  miction. 

A  la  date  du  20  juin,  les  réseaux  vasculaires  ont  disparu  sur  les  cuisses 
et  les  jambes,  mais  se  voient  encore  à  la  face  interne  des  genoux. 

Ces  lésions  cutanées  sont  tout  à  fait  comparables  à  un  cas  rapporté 
par  l'un  de  nous  avec  Griffon  à  la  Société  de  Dermatologie  et  dont 
les  moulages  figurent  au  musée  de  Thôpital  Saint-Louis,  sous  les 
n^  1913  et  1914  (1).  Nous  résumons  cette  observation. 

Observation.  —  Chez  un  homme  âgé  de  36  ans,  présentant  des  varices 

(1)  Balzer  et  Griffon.  Inflammation  avec  pigmentation  des  réseaux  vasculaires 
superficiels  du  derme  (Ërythème  pigmenté  réticulaire).  Ann.  de  Derm,  et  de  SypK^ 
1897,  p.  51.  — Note  additionnelle  sur  un  érythème  pigmenté  réticulaire.  Ann.de 
Derm.,  1898,  p.  176. 
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aux  membres  inférieurs,  l'éruption  a  débuté  d'abord  au  genou  droit  par  une 
ligne  brunâtre,  d'où  sont  parties  des  ramifications  constituant  un  réseau 
vasculaire  très  marqué  à  la  face  interne  du  genou.  Même  éruption  au  genou 
gauche  quelques  semaines  après.  Cette  double  éruption  des  genoux  est  formée 
par  un  réseau  assez  serré,  brunâtre,  pigmenté,  rouge,  surtout  aux  points 
d'entrecroisement  des  mailles  du  réseau,  avec  petit  plissement  de  l'épi- 
derme  à  ce  niveau.  Il  y  a  de  la  chaleur  et  un  peu  de  douleur.  Le  réseau  vascu- 
laire enflammé  est  superficiel,  car  on  voit  par  transparence  le  réseau  plus 
profond  qui  paraît  indemne.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  eut 
une  fluxion  rhumatismale  sur  le  pied  droit.  Nous  pensâmes  d'abord  à  une 
sorte  d'érythème  avec  pigmentation  localisée  sur  le  réseau  veineux  super- 
ficiel, d'où  le  nom  d'érythème  pigmenté  réticulaire.  Sans  nous  rendre  compte 
de  la  véritable  nature  de  cette  éruption,  nous  la  considérâmes  comme 
indépendante  de  l'état  variqueux  des  jambes.  —  Quelque  temps  après  sa 
sortie,  nous  eûmes  des  nouvelles  du  malade,  qui  était  entré  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  dans  le  service  du  D'  LetuUe.  Là  on  avait  reconnu  l'existence  non 
douteuse  d'une  cirrhose  alcoolique  du  foie  avec  ascite.  Il  devenait  dès  lors 
rationnel  de  penser  à  rattacher  son  éruption  des  genoux,  encore  persistante, 
à  la  maladie  du  foie. 

Nous  avons  cherché  si  la  littérature  rapportait  des  cas  analogues, 
et  quelle  dénomination  leur  appliquaient  les  auteurs. 

Hebra  {Maladies  de  la  peau,  édition  de  1869,  t.  I,  p.  60)  donne 
d'une  affection  qu'il  appelle  Livedo  calorica  une  description  très 
caractéristique.  «  On  trouve,  dit-il,  sur  la  peau  de  certaines  per- 
sonnes sensibles  au  froid,  des  plexus  formés  par  les  veines  injectées, 
aussi  nets  que  ceux  qu'on  peut  observer  sur  la  peau  d'un  cadavre. 
Dans  ces  circonstances,  le  tégument  présente  des  lignes  rouge  bleu 
et  bleu  foncé,  et  formant  des  cercles  ou  des  figures  sinueuses  variées  : 
ces  dessins  s'observent  surtout  à  la  peau  des  extrémités  et  à  }xn  degré 
moindre  sur  le  tronc  :  ils  s'effacent  complètement  sous  la  pression 
du  doigt  et  reparaissent  ensuite  ». 

Hebra  range  cette  affection  dans  les  hyperkémies  passives  idiopa- 
thiques,  à  côté  de  la  Livedo  mechanica  que  l'on  peut  produire  en  prati- 
quant une  constriction  à  la  racine  d'un  membre.  C'est  surtout  objec- 
tivement que  ces  lésions  se  rapprochent  de  celles  de  notre  malade,  car 
il  ne  s'agit  là  que  d'un  état  transitoire  causé  par  l'action  du  froid 
(livedo  a  frigore). 

Dans  le  cas  de  Unna  {Atlas  international  des  maladies  rares  de  la 
peau,  fascicule  X,  1893,  planche  XXXI.  Asphyxie  réticulaire  mul- 
tiple), les  symptômes  sont  plus  importants  ainsi  que  les  lésions.  Chez 
une  femme  de  20  ans  qui  avait  présenté  peu  de  temps  auparavant  un 
érysipèle  de  la  face  avec  abcès  consécutifs,  chez  laquelle  on  notait 
encore  de  l'œdème  dur  du  front  ainsi  que  de  l'œdème  des  jambes  et  un 
état  ichtyosique  des  téguments,  il  se  produisit  au  pli  de  flexion  du 
bras  droit  un  ensemble  de  taches  bleu  violacé  formant  réseau  ;  le 
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diamètre  des  mailles  était  de  2  à  4' centimètres,  de  plus  il  existait  plu- 
sieurs ulcérations  à  ce  niveau.  On  trouvait  des  réseaux  analogues 
en  d'autres  régions  du  tégument,  jambes  et  dos.  On  trouva,  à  l'exa- 
men histologique,  des  altérations  vasculaires  inflammatoires  étendues, 
avec  stase  sanguine  dans  le  réseau  sous-papillaire,  sans  extravasation 
de  globules  rouges  mais  avec  diffusion  d'hémoglobine.  Les  figures 
réticulaires  ont  donc  été  produites,  comme  le  dit  Unna  dans  ses 
conclusions,  non  seulement  par  une  stase  veineuse,  mais  encore  par  un 
agent  pathogène  inconnu  qui  causa  l'altération  des  vaisseaux. 

Mracek  {Handbuck  der  Hautkrankheiten.  Article  :  Ërythèmes 
vaso-moteurs)  s'explique  assez  nettement  sur  les  cas  de  Iwedo 
calorica.  «  La  peau  marbrée  ou  Livedo  annularis  (Marbled  Skin)  est 
constituée  par  un  dessin  hyperémique  violacé  en  forme  de  réseau, 
avec  des  îlots  clairs  entre  les  mailles  larges  comme  une  lentille,  ou  un 
peu  plus  :  elle  se  rencontre  au  niveau  des  extrémités  et  quelquefois 
au  tronc.  En  examinant  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
cette  affection,  on  peut  se  convaincre  qu'il  s'agit  là  d'une  manière 
d'être  constitutionnelle  de  la  peau  et  que  le  froid  n'est  qu'une  cause 
occasionnelle  des  marbrures.  Ces  personnes  présentant  des  réseaux 
de  hvedo  en  un  point  quelconque  des  téguments  peuvent  contracter, 
sous  l'influence  du  froid,  la  Iwedo  calorica  des  mains,  caractérisée  par 
une  coloration  violette  avec  légère  tuméfaction,  montrant  sur  un  fond 
pâle  des  taches  d'un  rouge  cinabre.  »  Pour  Mracek,  cette  livedo  provient 
d'une  dilatation  des  capillaires,  sans  dilatation  des  vaisseaux  artériels  : 
il  en  résulte  un  afflux  de  sang  désoxygéné  qui  les  remplit  et  donne  à  la 
peau  la  couleur  livide.  Il  envisage  ensuite  la  façon  dont  les  régions 
atteintes  se  comportent  sous  l'influence  de  la  friction  et  de  la  pression. 
Si  l'on  provoque  ainsi  l'anémie  du  territoire  intéressé,  et  cela  progres- 
sivement, de  la  périphérie  vers  le  centre,  on  voit  se  produire  une  colo- 
ration rouge-brique.  Ce  phénomène  tient  à  l'état  de  tonicité  des 
petits  vaisseaux  qui  restent  longtemps  dans  un  état  de  réplétion 
faible  :  ils  contiennent  de  fines  colonnettes  de  sang  produisant  avec  la 
coloration  jaunâtre  des  téguments  la  teinte  rouge-brique  constatée. 

Signalons  encore  l'observation  de  Pringle  (Asphyxie  réticulaire  multi- 
plex :  Dermat,  Soc,  of  London^  9  juillet  1902),  dans  laquelle  il  s'agit 
d'une  éruption  de  taches  pourpres  de  la  grandeur  de  l'ongle,  mélan- 
gées de  taches  d'une  pâleur  syncopale  avec  œdèipe  de  la  peau. 

D'autres  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  Liçedo  de  simples 
cyanoses  symptomatiques  :  Hyde  {Diseuses  of  the  Skin^  p.  181,  arUcle  : 
Ërythèmes  symptomatiques).  «  Le  terme  de  Livedo  s'applique  aux 
régions  circonscrites  sièges  d'érythème  dû  à  une  congestion  passive. 
Quelquefois  ce  sont  le  nez,  les  joues,  les  doigts  les  orteils  qui  sont 
atteints  :  la  maladie  bleue,  la  cyanose  d'origine  cardiaque  peuvent 
en  être  la  cause. 
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Brocq  (Traité  élémentaire  de  dermatologie  pratique,  p.  370, 
t.  II)  rapporte  les  observations  de  Unna  et  de  Pringle  et  les  range 
dans  les  Télangiectasies,  3®  division  :  Asphyxies  réticulaires  ou  Livedo. 

Comme  on  le  voit,  les  auteurs  ont  étudié  certainement  des  cas 
de  natures  très  diverses  (1). 

De  Tensemble  de  ces  faits,  il  semble  résulter  que  les  dénominations 
qui  conviennent  aux  lésions  telles  que  celles  présentées  par  notre 
malade  sont  celles  d'asphyxie  ou  cyanose  réticulaire  ou  Lwedo,  Ces 
réseaux  vasculaires  paraissent,  d'autre  part,  être  produits  par  des 
causes  multiples,  tantôt  un  état  spécial  des  vaisseaux  hyperhémiés 
sous  rinfluence  du  froid  (description  de  Hebra,  de  Mracek),  tantôt  un 
état  inflammatoire  léger  (cas  de  Balzer  et  Griffon)  ou  une  inflammation 
véritable  capable  d'aboutir  à  des  lésions  nécrotiques  comme  dans 
le  cas  de  Unna,  tantôt  enfin,  comme  cela  semble  être  le  cas  pour  notre 
malade,  un  état  d'altérations  vasculaires  inflammatoires  ayant  pris 
naissance  peut-être  au  niveau  de  membres  en  mauvais  état  trophique. 

La  livedo  dépend  en  grande  partie  d'un  trouble  circulatoire,  de 
l'hyperémie  passive,  mais  ce  trouble  circulatoire  qui  intervient  sans 
doute  dans  tous  les  cas,  d'une  manière  générale  n'est  qu'un  phéno- 
mène banal  qui  n'explique  pas  suffisamment  les  localisations  spéciales 
de  la  livedo,  la  symétrie  qu'elle  peut  affecter,  ni  même  les  caractères 
cliniques  de  l'affection.  La  gêne  circulatoire  existe  chez  une  foule  de 
malades  affectés  de  maladies  du  cœur  ou  du  système  circulatoire  ou 
respiratoire,  d'affections  viscérales,  de  varices,  de  phlébites  anciennes 
ou  récentes,  sans  qu'on  assiste  au  phénomène  spécial  appelé  livedo. 
Dans  la  phlegmatia  cœrulea  dolens  des  auteurs  anglais,  il  existe  seulement 
une  teinte  cyanique.  A  l'hôpital  Saint-Louis,  qui  est  encombré  de  malades 
affectés  de  diverses  manières  de  troubles  de  la  circulation  périphérique, 
nous  n'avons  observé  que  très  peu  de  cas  comparables  aux  deux  obser- 
vations personnelles  signalées  dans  ce  travail.  Il  faut  donc  certaine- 
ment tenir  grand  compte  des  troubles  circulatoires,  mais  il  faut  aussi 
qu'une  autre  cause  intervienne  et  provoque  la  congestion  avec  un 
certain  degré  d'inflammation  du  réseau  veineux  de  l'hypoderme  qui 
est  le  siège  de  la  livedo.  Il  peut  exister  certainement,  dans  les  cas 
assez  intenses,  un  certain  degré  de  phlébite  ou  plus  exactement  de 
périphlébite  associée  à  la  congestion  veineuse.  La  preuve  en  est  donnée 
par  les  caractères  cliniques  :  1^  rougeur  spéciale  sur  le  trajet  des  veinules 
et  accentuée  surtout  à  leurs  points  d'anastomoses,  où  se  consti- 
tuent même  parfois  des  éléments  rouge  cinabre  d'apparence  érythé- 
mateuse  ;  2^  exsudation  abondante  de  matière  colorante  du  sang  qui 
donne  lieu  à  la  pigmentation  de  la  peau  ;  3°  parfois  même,  douleiu^ 

(1)  Voir  aussi,  pour  l'étude  des  hyperémies  passives,  le  travail  d'Auspitz  :  Patho^ 
logie  et  Thérapeutique  générales  des  maladies  de  la  peau,  Trad.  Doyon,  1887. 
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égères  à  la  pression  sur  le  trajet  des  veines.  La  durée  de  ces  principaux 
signes  indique  une  inflammation  des  veines.  Son  existence  a  été 
mise  hors  de  doute  par  certains  faits  publiés,  assez  complexes,  il 
est  vrai,  tels  que  celui  de  Unna.  La  facilité  avec  laquelle  la  pression 
modifie  jusqu'à  un  certain  point  la  coloration  des  parties  affectées  et 
l'absence  de  coagulation  nous  font  admettre  un  état  hyperémique 
permanent  avec  périphlébite  siégeant  sur  un  département  plus  ou 
moins  étendu  des  réseaux  vasculaires  sous-dermiques. 

Quant  à  la  cause  déterminante  de  cette  inflammation  locale  des 
veines  au  siège  de  la  livedo,  il  est  probable  qu'elle  puisse  dépendre  de 
causes  différentes  suivant  les  cas.  A  propos  de  ces  lésions,  on  a  fait 
ressortir  la  haute  importance  des  auto-intoxications  (1)  provoquant 
des  troubles  de  l'innervation  vaso-motrice  localisés  qui  peuvent 
affecter,  comme  dans  nos  cas,  une  localisation  symétrique.  Cela  est 
comparable  aux  éruptions  angioneurotiques  produites  par  l'ingestion 
de  certains  médicaments,  par  exemple,  les  balsamiques  ;  certaines 
infections  générales  agiraient  peut-être  aussi  d'une  manière  analogue. 
Une  cause  générale  nous  semble  être  intervenue  seule  dans  le 
cas  publié  en  collaboration  avec  M.  Griffon.  La  cirrhose  du  foie  d'ori- 
gine alcoolique,  observée  dans  ce  cas,  a  dû  jouer  un  rôle  important, 
bien  que  nous  ne  puissions  pas  le  définir.  Dans  notre  cas  actuel,  les 
viscères  sont  également  atteints  :  le  foie  est  gros,  le  malade  a  eu  un 
peu  de  glycosurie  et  surtout  une  polyurie  très  forte  ;  mais  le  cas  est 
plus  complexe  que  le  premier,  à  cause  de  l'œdème  des  jambes,  de 
l'eczéma,  et  même  de  la  dermite  par  applications  de  petits  vésicatoires 
faites  sur  les  jambes,  états  qui  ont  pu  augmenter  l'intensité  de  la 
livedo.  En  somme,  dans  les  deux  cas,  les  affections  viscérales  avec  les 
troubles  de  la  stase  sanguine  qui  en  dépendent  doivent  être  remar- 
qués spécialement  dans  Tétiologie  de  la  livedo,  et  celle-ci  pourrait 
bien  dépendre  de  troubles  de  Vinnervaiion  vaso-motrice,  allant  jusqu'à 
l'inflammation,  provoqués  par  ces  affections.  La  gêne  circulatoire 
par  hyperémie  active  ou  passive  ne  produit  pas  à  elle  seule  de 
semblables  phénomènes.  Ils  ont  une  évolution  déterminée  et  peuvent 
se  reproduire  en  dehors  de  toute  stase  sanguine  permanente  des 
régions  voisines,  ainsi  que  cela  s'est  produit  dans  notre  premier  cas. 
Leur  apparence  d'érythèmes  avec  congestion  passive,  leur  locali- 
sation autour  des  vaisseaux  en  réseaux  pigmentés  dans  une  région 
assez  nettement  circonscrite,  leur  donnent  une  allure  assez  caracté- 
ristique qui  les  rapproche  des  autres  formes  de  livedo  annulaire. 
En  résumé,  le  nom  de  livedo  est  un  terme  de  séméiologie.  Il  s'applique 

(1)  Unna.  Histo pathologie  des  Mal.  de  la  peau.  —  Lenclet.  Art.  Trophonévroses 
Prat.  dermat.,  t.  IV.  —  Unna  signale  une  variété  de  livedo  qu'il  rattache  aux  éry- 
thanthèmes  et  aux  angionévroses,  et  remarquable  par  l'apparence  papuleuse  en 
certains  points  du  réseau,  et  même  par  la  formation  de  petites  bulles. 
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à  des  accidents  qui  doivent  être  divisés  en  plusieurs  classes,  car  ils 
diffèrent  dans  leur  marche,  dans  leurs  causes  et  même  dans  leurs 
lésions,  mais  ils  forment  pourtant  un  groupe  relié  par  les  signes 
extérieurs  et  par  certaines  données  pathogéniques.  Ils  s'observent 
chez  les  individus  à  nutrition  défectueuse  atteints  de  troubles  fonc- 
tionnels ou  d'affections  des  viscères,  avec  gêne  marquée  de  la  cir- 
culation périphérique,  et  avec  des  accidents  généraux  dépendant 
soit  de  l'infection,  soit  de  l'intoxication.  Consécutivement  arrivent  des 
troubles  de  l'innervation  vaso-motrice,  qui  se  localisent  avec  une 
intensité  et  une  durée  variables  sur  des  territoires  vasculaires 
cutanés  pour  y  produire  un  certain  degré  d'inflammation  du  réseau 
veineux  et  une  forme  Se  livedo  différente  des  variétés  purement 
hyperémiques  qui  sont  habituellement  observées. 

Une  place  à  part  dans  le  groupe  doit  être  réservée  au  genre  de 
liçedo  érythémato-inflammatoire  dont  nous  rapportons  deux  observa- 
tions, et  qui  diffère  des  autres  genres  par  sa  permanence  et  son  inten- 
sité. 


Sur  un  cas  de  phlébites  récidivantes  des  veines  des  membres  infé- 
rieurs et  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

Par  MM.  Balzer  et  Galup. 

Il  s*agit  d'une  malade,  Marie  J...,  âgée  de  61  ans,  blanchisseuse,  entrée  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Alibert,  le  23  avril  1907,  pour  de  la  phlébite 
des  veines  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  actuellement  encore  en 
traitement  dans  cette  salle.  Cette  femme  a  eu  6  enfants  et,  après  cha- 
cun de  ses  accouchements,  qu'elle  dit  avoir  été  tous  normaux,  a  com- 
mencé à  se  lever  dès  le  premier  jour.  Pas  d'antécédents  pathologiques, 
hors  la  longue  succession  de  crises  phlébitiques  qui  ont  précédé  la  crise 
actuelle. 

La  première  crise  s'est  produite  à  l'âge  de  36  ans,  à  la  suite  du  6^  accou- 
chement, au  8®  jour  des  relevailles,  et  a  porté  d'emblée  sur  les  veines  des 
deux  membres  inférieurs  et  sur  les  veines  sous-cutanées  abdominales,  prin- 
cipalement autour  de  l'ombilic.  La  malade  reste  alitée  50  jours  et  garde 
comme  reliquat  de  nombreuses  varices.  Des  ulcères  variqueux  ne  tardent 
pas  à  se  produire  au  niveau  des  deux  jambes.  Pendant  plusieurs  années,  ils  se 
cicatrisent  et  se  reproduisent  alternativement.  Finalement  ils  arrivent  à 
faire  le  tour  complet  des  jambes  et  la  malade,  à  l'âge  de  52  ans,  entre  pour 
la  première  fois  à  Saint-Louis,  salle  Henri  IV.  A  ce  moment,  quelques  jours 
après  son  hospitalisation,  elle  a  une  nouvelle  crise  de  phlébite,  mais  qui,  cette 
fois,  porte  uniquement  sur  les  veines  sous-cutanées  abdominales.  Guérison 
en  4  semaines  des  ulcères  et  de  la  phlébite.  Mais  récidive  des  ulcères  à  plu- 
sieurs reprises,  entraînant  divers  séjours  à  l'hôpital. 

Pendant  un  de  ces  séjours,  il  y  a  4  ans,  troisième  crise  de  phlébite  des  veines 
sous-cutanées  abdominales  et  nouvelle  guérison  en  4  semaines.  La 
malade  quitte  l'hôpital.  Mais  bientôt  ses  ulcères  se  reproduisent  une  fois 
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de  plus.  Elle  s'alite  chez  elle.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  phlébite  repa- 
raît, avec  douleurs  plus  lancinantes,  spontanément  et  à  la  pression.  C'est 
cette  quatrième^crise  qui  amène  actuellement  la  malade  salle  Alibert,  le 
23  avril  1907.  A  cette  date,  les  symptômes  sont  des  plus  nets.  On  voit,  sail- 
lant sous  les  téguments,  des  deux  côtés,  mais  surtout  du  côté  droit,  un 
cordon  sinueux  et  dur,  de  la  grosseur  d'un  crayon  volumineux  ;  il  s'élève 
du  milieu  Ide  l'arcade  crurale  et  peut  être  suivi  jusqu'à  la  hauteur  de 
l'ombilic.  De  ce  cordon  se  détachent  d'autres  veines  dilatées  qui  s'entrecroi- 
sent pour  former  un  véritable  réseau.  Les  téguments  sur  le  trajet  du  cordon 
sont  rouges  et  enflammés.  Douleur  spontanée  et  à  la  pression  localisée  à  ce 
trajet,  avec  prédominance  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Quatre  ou  cinq 
jours  après  son  hospitalisation,  la  malade  accuse  des  douleurs  lancinantes  le 
long  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  ;  le  processus  phlébitique  se  propage 
à  cette  région,  avec  cordon  dur  et  noueux  nettement  visible  suivant  le 
trajet  de  la  saphène,  au  niveau  de  la  crosse  de  laquelle  il  se  continue  avec 
le  cordon  de  la  sous-cutanée  abdominale. 

Sous  l'influence  du  repos  et  de  pansements  à  l'ichtyol,  les  accidents 
rétrocèdent  peu  à  peu,  mais  une  nouvelle  phlébite  se  produit  au  niveau  de  la 
cuisse  gauche.  Malgré  sa  guérison  incomplète,  la  malade  veut  quitter  l'hôpi- 
tal le  27  mai.  Elle  y  rentre  le  6  juin,  avec  une  aggravation  nouvelle  des 
ulcères,  mais  sans  poussée  phlébitique  nouvelle.  On  continue  à  percevoir 
les  cordons  veineux  indurés  sous  la  peau  de  l'abdomen. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  à  divers  points  de  vue, 
d'abord  par  la  localisation  qu'y  affecte  le  processus  phlébitique 
suivant  le  trajet  des  veines  sous-cutanées  abdominales,  localisation 
très  exceptionnelle.  Rien  au  surplus  ne  nous  permet  de  soupçonner, 
dans  les  antécédents  de  la  malade,  une  lésion  viscérale  quelconque 
ayant  produit,  antérieurement  à  l'apparition  de  la  phlébite,  une 
circulation  collatérale  qui  aurait  dilaté  et  lésé  ces  veines  et  les  aurait 
rendues  plus  aptes  à  subir  l'infection. 

Intéressante  aussi,  au  point  de  vue  pathogénique,  nous  apparaît, 
cette  longue  succession  de  phlébites  au  cours  d'une  période  de  25  an- 
nées. Il  semble,  en  effet,  incontestable  que,  tandis  que  la  première 
crise  est  nettement  d'origine  puerpérale,  les  suivantes  soient  des 
crises  de  phlébite  variqueuse,  l'agent  infectieux  ayant  trouvé  dans 
les  ulcères  des  jambes  une  porte  d'entrée  toute  naturelle.  Peut-être 
pourtant  y  aurait-il  à  se  demander  si,  à  défaut  de  toute  réinfection, 
la  crise  primitive  ne  pourrait  suffire  à  expliquer  les  crises  ultérieures, 
par  un  réveil  de  microbisme  latent,  tel  qu'on  l'admet,  par  exemple, 
dans  les  cas  de  récidives  lointaines  d'ostéomyélite.  En  effet,  s'il  est 
facile  d'expliquer  les  phlébites  des  membres  inférieurs  par  des  infec- 
tions parties  des  ulcérations  des  jambes,  il  est  moins  facile  d'expli- 
quer de  cette  manière  les  crises  phlébitiques  qui  atteignent  chez  notre 
malade  les  veines  sous-cutanées,  et  cela  quelquefois  en  l'absence  de 
toute  autre  phlébite  des  membres  inférieurs. 
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Affection  indéterminée  peut-être  congénitale  des  glandes  sébacées. 

Par  M.  H.  Danlos, 

Cette  lésion  a  été  constatée  sur  un  jeune  homme  de  20  ans,  entré 
à  l'hôpital  pour  une  roséole  syphilitique  survenue  dans  les  délais 
et  conditions  ordinaires.  Ce  malade  portait  sur  le  tronc,  principale- 
ment dans  son  tiers  inférieur,  en  arrière  et  sur  les  flancs,  de  petites 
taches  blanches,  d'aspect  presque  cicatriciel,  brillantes  à  jour  frisant, 
arrondies,  centrées  toutes  par  un  petit  orifice  dépourvu  de  poil.  Leur 
diamètre  moyen  mesurait  deux  millimètres  environ.  Ces  taches 
étaient  isolées  et  plus  généralement  groupées  sans  configuration 
régulière,  presque  confluentes  en  certains  points.  Quelques-unes 
étaient  au  niveau  de  la  peau  ou  même  un  peu  déprimées  ;  la  plupart 
faisaient  une  saillie  très  légère  que  Baretta  jugea  trop  minime  pour 
apparaître  au  moulage,  saillie  qui  s'effaçait  un  peu  par  la  tension 
de  la  peau  et  s'exagérait  au  contraire  dans  certaines  attitudes,  comme 
font  les  lésions  improprement  appelées  vergetures  syphilitiques.  Ces 
taches  siégeaient  manifestement  au  niveau  des  glandes  sébacées.  Le 
malade  ne  savait  rien  de  leur  origine  ou  de  leur  évolution  ;  il  en 
ignorait  même  l'existence.  On  aurait  pu  les  rattacher  soit  au  lichen 
plan  atrophique,  soit  à  la  kératose  pilaire.  Mais  le  siège  n'était  nulle- 
ment celui  du  lichen  atrophique,  et  l'on  ne  constatait  nulle  part 
d'élément  de  lichen  en  évolution.  Le  sujet  portait,  il  est  vrai,  un  peu 
de  kératose  pilaire  sur  les  bras  et  les  cuisses,  mais  elle  y  était  peu 
accusée  ;  et  sur  le  tronc,  au  voisinage  des  taches  cicatricielles  (?), 
il  n'y  en  avait  pas  trace.  Il  nous  a  semblé  pour  ce  motif  que  l'idée  d'une 
kératose  pilaire  n'était  pas  acceptable.  Dans  l'impossibilité  de  ratta- 
cher cette  lésion  à  un  type  morbide  connu,  nous  avons  pensé  à  une 
difformité,  ou  à  une  affection  congénitale  éteinte  des  glandes  séba- 
cées. 

Le  malade  ne  pouvait  fournir  aucun  renseignement  utile  sur  ses 
antécédents  morbides.  Il  avait  la  peau  grasse,  et  pourtant  d'une  finesse 
remarquable  dans  la  région  des  épaules.  Ses  cornées  portaient  quelques 
leucomes,  vestiges  de  kératites  infantiles.  Pas  de  cicatrices  d'écrouelles, 
pas  de  stigmates  caractérisés  de  syphilis  héréditaire.  A  titre  de  ren- 
seignement, nous  avons  fait  reproduire  par  la  photographie  cette 
lésion  dont  le  moulage  avait  été  jugé  impossible  par  Baretta  (voir 
figure  1)  et  nous  avons  prié  M.  Gaston  de  préciser  par  une  biopsie 
la  nature  de  l'altération.  Voici  à  ce  sujet  la  note  qu'il  a  bien  voulu 
nous  remettre. 

M.  Gaston,  ayant  fait  une  biopsie  au  niveau  d'un  élément  d'appa- 
rence cicatricielle,  centré  par  un  point  légèrement  déprimé,  a  constaté 
sur  les  coupes  que  la  dépression  centrale  correspondait  à  l'ouverture 
d'un  follicule  pileux. 
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L'ensemble  des  coupes  ne  démontre  pas  de  lésions  bien  marquées, 
ni  très  apparentes  en  dehors  d'une  modification  particulière  du  tissu 


FiG.     I. 


conjonctif  sous-épidermique    et  d'un  épaississement  d'ensemble  des 
faisceaux  élastiques  sous-papillaires. 

L'épiderme  est  aminci  et  présente  peu  de  digitations.  Immédiate- 
ment au-dessous  de  la  membrane  basale,  existe  une  couche  de  fibres 
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conjonctives,  dirigées  parallèlement  à  répiderme  et  en  suivant  les 
sinuosités. 

Cette  couche  est  formée  de  plusieurs  assises  superposées  ainsi  que 
le  démontre  la  figure  2.  On  voit  nettement  les  noyaux  fusif ormes, 
aplatis,  très  allongés,  au-dessous  de  cette  couche  le  tissu  conjonctif 
et  élastique  est  dense,  épais,  prenant  mal  les  colorations. 

Il  y  a  très  peu  de  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  entourés  d'une  infiltra- 


r/ 


Fie.  2.  —  1.  Dépression  folliculaire  correspondant  à  la  dépression  existante  d'appa- 
rence  cicatricielle.  —  2.  Glande  sébacée,  aplatie  avec  dégénérescence  des  cellules. 
—  3.  Couche  flbro-élasUque  anormale  sous  l'épideniie.  —  4.  Tissu  sous-papillaire; 
(éléments  fibro-conjonctifs  et  élastiques  épaissis,  prenant  mal  les  colorations  liis- 
tologiques  (en  dégénérescence).  —  5.  Follicule  pilo-sébacé.  —  6.  Vaisseau  avec 
infiltration  périphérique  légère- 

tien  cellulaire  en  rapport  avec  les  lésions  syphilitiques  secondaires, 
d'ailleurs  très  peu  marquées. 

L'ostium  folliculaire  qui  centre  les  coupes  est  légèrement  hyperké- 
ratosique.  C'est  la  seule  lésion  épidermique  que  Ton  puisse  constater. 

La  glande  sébacée  qui  accompagne  le  follicule  pileux  central 
est  aplatie,  les  cellules  qui  la  composent  sont  globuleuses,  comme 
tuméfiées  et  contiennent  dans  leur  cavité  des  petits  amas  sphériques 
d'apparence  colloïde  ou  hyaline. 

On  ne  constate  pas  d'autres  altérations. 
.    La  modification  essentielle  de  la  peau  constatée  sur  les~  coupes 
porte  donc  entièrement  sur  la  couche  conjonctive  sous-épidermiquCi 
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La  structure  de  cette  couche  rappelle  les  altérations  conjonctives 
que  Ton  rencontre  souvent  dans  les  nœvi,  ce  qui  ferait  penser  qu'il 
s'agit  chez  ce  malade  d'une  sorte  de  dystrophie  conjonctive  péri- 
pilaire  d'origine  congénitale  probable. 


Lymphomes  symétriques  des  paupières,  de  la  joue 
et  de  Voreille  gauche  sans  leucémie. 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

Histologie  par  M.  Gastou. 

Le  nommé  Musm...,  âgé  de  70  ans,  entre  le  14  mai  1907,  salle  Bichat, 
lit  no  16. 

A.  H.  —  Parents  morts  à  un  âge  avancé. 

Frères  et  sœurs  vivants  et  bien  portants. 

A.  P.  —  Pleurésie  purulente  en  1882,  pleurotomie. 

Il  y  a  2  ans,  à  la  suite  d'émotions  et  de  chagrin,  le  malade  voit  apparaître 
sur  les  joues  des  «  boutons  »  irrégulièrement  disposés,  élevés,  légèrement 
rouges  et  un  peu  prurigineux,  siégeant  sur  une  surface  plus  dure  que 
le  reste. 

Pendant  14  mois  ce  sont  les  seuls  symptômes  observés,  l'éruption  surve- 
nant par  intervalles  et  étant  nettement  influencée  par  l'absorption  de  vin 
ou  de  café.  L'état  général  était  absolument  intact. 

Il  y  a  10  mois  les  paupières  inférieures  d'abord,  puis  les  supérieures 
augmentent  de  volume,  sans  démangeaison. 

Le  lobe  de  l'oreille  gauche  se  prend  à  son  tour,  et  les  lésions  des  joues 
continuent  aussi  lentement  leur  évolution. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  le  14  mai  1907,  sans  aucun  trouble  de  l'état 
général,  se  plaignant  seulement  des  déformations  de  la  face. 

Sur  la  figure,  on  constate  des  lésions  occupant  symétriquement  les  pau- 
pières des  deux  côtés  et  asymétriquement  la  joue  gauche. 

Sur  les  paupières  la  maladie  se  caractérise  par  une  tuméfaction  considé- 
rable de  la  dimension  d'une  demi-noix,  la  peau  y  a  conservé  son  aspect 
normal,  sauf  peut-être  un  peu  de  rougeur  et  un  aspect  mamelonné  ;  cet  as- 
pect, très  net  à  la  paupière  supérieure,  l'est  beaucoup  moins  aux  paupières 
inférieures  uniformément  distendues  comme  de  petites  vessies  œdéma- 
teuses. 

Le  palper  de  la  paupière  supérieure  montre  que  l'aspect  mamelonné  ré- 
pond à  la  lobulation  d'une  tumeur  sous-jacente  qui  dans  une  partie  de  son 
étendue  est  indépendante  de  la  peau,  à  la  face  profonde  de  laquelle  elle 
adhère  par  places. 

A  la  paupière  supérieure  droite  les  adhérences  sont  minimes  et  la  peau 
peu  intéressée. 

A  la  paupière  supérieure  gauche  l'adhérence  est  très  étendue  et  la  peau 
semble  envahie  dans  toute  son  épaisseur. 

Aux  deux  paupières  inférieures,  même  sensation  lobulée  au  palper, 
adhérences  nulles  à  la  face  profonde  de  la  peau,  mais  celle-ci  présente  çà  et  là 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE    DU    6   JUIN    1907 


337 


de  petits  épaississements  gros  comme  des  grains  de  chènevis  qui  montrent 
sa  participation  à  la  maladie. 

Sur  la  joue  gauche  trois  placards,  deux  gros  comme  une  pièce  de  2  francs, 
l'autre  comme  une  pièce  de  50  centimes,  formant  une  saillie  de  plusieurs  mil- 
limètres, lobulée  à  la  vue  et  au  toucher,  développée  manifestement  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  légèrement  rouge  et  parcourue  à  ce  niveau  par  des 


'  V? 


'  i 
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FiG.     1. 


varicosités  nombreuses  surmontées  de  nombreux  comédons  et  de  points 
de  milium. 

Dans  la  profondeur  de  la  joue  droite,  également  couverte  de  comédons  et  de 
quelques  arborisations  vasculaires,  on  sent  une  infiltration  profonde, 
vestige  probable  de  lésions  analogues  à  celles  de  la  joue  gauche  et  qui,  au 
dire  du  malade,  auraient  disparu. 

Rien  sur  Toreille  droite. 

Aux  deux  pôles  de  Toreille  gauche,  sur  le  lobule  et  la  partie  la  plus  élevée 
de  l'hélix,  existe  une  saillie  violacée,  infiltrée,  comme  semi-transparente, 
sans  lobulation  précise  mais  parcourue  comme  les  précédentes  par  de  nom- 
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breux  capillaires  veineux  et  surmontée  comme  elle  de  milium  et  de^comé- 
dons.  Ces  deux  saillies  occupent  la  peau  dans  toute  son  épaisseur,  celle  du 
haut  n'a  aucune  adhérence  avec  l'hélix. 

Pas  d'induration  gangHonnaire. 

Rien  d'appréciable  du  côté  de  la  muqueuse  buccale,  sauf  des  glandesMe 
Fordyce  très  développées. 

Sur  le  reste  de  la  peau  qui  est  séborrhéique,  de  nombreuses  ébauches  de 
verrues  séniles. 

Au  niveau  du  grand  trochanter  gauche  il  existe  un  petit  placard  cutané 


FiG.  i. 


(dimension  d'une  pièce  d'un  franc)  caractérisé  par  une  saillie  lenticulaire 
centrale  entourée  de  petites  saillies  satellites  paraissant  avoir  quelque  affi- 
nité avec  l'affection  du  visage  et  siégeant  manifestement  dans  les  glandes 
pilo-sébacées. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Foie  normal. 

Albumine  et  sucre  =  0. 
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En  présence  de  cette  lésion,  nous  avons  supposé  toutd'abord,  en 
raison  des  comédons  et  du  milium,  qu'il  s'agissait  d'adénomes  d'ori- 
gine sébacée,  et  pour  éclaircir  nos  doutes  nous  avons  eu  recours  à 
une  biopsie.  Celle-ci  a  montré  que  les  tumeiu^  étaient  constituées  non 
par  des  adénomes,  mais  par  des  lymphomes  purs  développés  dans  le 
réseau  lymphatique,  autour  de  tous  les  éléments  nobles  des  tissus 
noyés  en   quelque    sorte  dans  l'infiltration  néoplasique  sans   être 


FiG.  3.  —  Vue  d'ensemble  de  la  coupe  d'un  nodule  superficiel.  Toutes  les  parties 
foncées  correspondent  à  des  nodules  de  lymphomes  soit  isolés,  soit  situés  autour 
des  folliculites  pileux,  glandes  sébacées,  glandes  sudoripares  et  vaisseaux.  — 
1.  Follicules  pileux  et  poils.  — 2.  Follicules  pileux  dilatés  avec  débris  épithéliaux 
et  hyperkératose.  —  3.  Glandes  sébacées  entourées  de  lymphomes.  —  4.  Glandes 
sudoripares.  —  5.  Vaisseaux. 

atteints  par  elle.  Cette  constatation  faisant  songer  à  une  forme  cuta- 
née de  leucémie,  nous  avons  recherché  avec  soin,  s'il  existait  quelque 
signe  de  cette  maladie  et  nous  n'en  avons  trouvé  aucun.  Le  foie,  la 
rate,  les  amygdales  et  les  ganglions  sont  absolument  normaux.  De 
même  pour  le  sang.  La  numération  des  globules,  plusieurs  fois  répétée, 
a  donné  comme  moyenne  :  globules  rouges,  4  500  000;  globules 
blancs,  6  000.  Le  rapport  globulaire  des  leucocytes  a  donné  :  polynu- 
cléaires, 70  p.  100;  lymphocytes,  28  p.  100;  éosinophiles,  2  p.  100. 
Nous  sommes  donc  obligés  de  conclure  à  des  lymphomes  sans  leu- 
cémie. Peut-être  cette  conclusion  n'est-elle  que  provisoire,  et  la  leu- 
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cémie  qui  fait  actuellement  défaut  se  produira-t-elle  plus  tard.  Cepen- 
dant les  cas  connus  de  tumeurs  leucémiques  de  la  peau  n'ont  plus 
présenté  cette  évolution  et  nous  devons  faire  observer  que  la  maladie 
est  déjà  ancienne  puisque  son  début  remonte  à  14  mois. 

Ci-joint  la  note  de  M.  Gaston,  qui  a  bien  voulu  faire  Texamen  his- 
tologique  de  deux  fragments  prélevés  par  excision  chirurgicale. 

a  Dans  les  coupes  de  ces  nodules,  de  nombreuses  glandes  sébacées, 
des  poils  avec  leur  gaine  folliculaire  normale,  des  follicules  vides  de 
poils  et  très  distendus.  Mais  ce  qui  frappe  aussitôt  à  Texamen,  c'est 
l'existence  soit  autour,  soit  en  dehors  de  ces  éléments,  de  masses  cel- 


-1 


FiG.  4.  —  Détail  d'un  nodule  do  lyinphonie  en/u^ainant  les  follicules,  les  glandes. 
1.  Follicules  dilatés  avec  débris.  —  2.  Glande  sébacée.  —  3.  Poil. 

lulaires  formant  tantôt  des  gaines  autour  des  glandes,  des  follicules, 
des  vaisseaux,  tantôt  des  nodules  arrondis,  ovalaires  complètement 
isolés. 

Les  glandes  sébacées  et  sudoripares  sont  normales.  On  ne  trouve 
pas  d'altérations  vasculaires  marquées,  seuls  les  follicules  pileux 
sont  distendus  par  places,  forment  comme  des  cavités  cylindriques 
remplies  de  lamelles  kératinisées. 

Autour  de  ces  organes,  leur  formant  des  manchons,  ou  en  dehors 
d'eux  sont  les  nodules. 

Ceux-ci  ont  tous  la  même  constitution.  Ils  sont  nettement  limités, 
ils  sont  formés  de  cellules  du  type  lymphoïde  très  tassées,  se  touchant 
sans  interposition  nette  de  travées  conjonctives  ou  de  tissu  réticulé. 

Les  vaisseaux  au  milieu  de  ces  amas  ont  leurs  parois  très  nettes. 
Quelques-uns  de  ces  vaisseaux  sont  dilatés  et  ont  autour  d'eux  une 
mince  enveloppe  formée  de  cellules  lymphoïdes. 
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En  recherchant  quelle  peut  êtrt  Torigine  de  ces  amas  de  cellules 
lymphoïdes,  on  est  frappé  de  ce  fait  qu'ils  forment  des  gaines  à  tous 
les  éléments  contenus  dans  la  peau  :  glandes,  poils,  vaisseaux. 

Si,  d'autre  part,  on  étudie  le  caractère  des  amas  isolés,  on  note  qu'ils 
-correspondent  nettement  aux  lymphatiques  cutanés. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  lésion  des  gaines  lymphatiques  périglan- 
dulaires  et  vasculaires  et  des  lacunes  et  vaisseaux  lymphatiques  de 
la  peau. 

De  quelle  nature  est  cette  lésion?  La  structure  même  des  amas 
fait  voir  qu'il  ne  s'agit  i^i  de  tuberculose,  ni  de  syphiUs,  ni  de  cancer. 


3 


FiG.  5.  —  Détail  d'un  fort  grossissoment  (ocul.  3.  —  Iminers.  1/12.  —  Leit^), 
-d'un  vaisseau  entouré  de  tissu  lyniphomateux.  (Détail  d'un  vaisseau  de  la  lig.  1.) 

1.  Contenu  du  vaisseau  :  on  voit  les  noyaux  des  cellules  de  Tendothélium,  dont 
quelques-uns  ont  proliféré.  —  2.  Cellules  lyniphoïdes  caractérisant  les  lym- 
phonies  contenus  ici  dans  la  gaine  lymphatique  périvasculaire.  —  3.  Cellules 
conjonctives. 

L'existence  des  cellules  purement  lymphoïdes  limite  le  diagnostic 
entre  sarcome,  mycosis  ou  lymphomes. 

Contre  le  sarcome  il  y  a  l'aspect  et  le  groupement  même  des  cel- 
lules, l'intégrité  des  vaisseaux. 

Contre  le  mycosis,  l'absence  d'autres  lésions  cellulaires  et  de  réti- 
culum. 

Pour  le  lymphome,  plaident,  d'une  part  la  structure,  d'autre  part  la 
localisation  dans  les  gaines  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Quelle  est  l'origine  de  ce  lymphome?  Vraisemblablement,  il  vient 
de  la  profondeur,  car  les  lésions  sont  prédominantes  dans  les  lym- 
phatiques profonds  et  d'autant  plus  marquées  que  profondes. 

Il  s'agirait  d'un  cas  de  lymphomes,  de  néoplasies  lymphatiques 
généralisées  analogues  aux  cas  de  fibromes,  de  sarcomes,  de  tumeurs 
sous-cutanées  généralisées.  » 
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Note  sur  quelques  cas  de  pellagre  observés  à  Alger. 
Par  M.  J.  Brault. 

Tous  les  ans,  au  printemps,  nous  voyons  venir  dans  notre  service 
2  ou  3  cas  d'une  affection  très  semblable  à  la  maladie  que  l'on  décrit 
sous  le  nom  de  pellagre. 

Pour  ne  rappeler  que  ce  qui  s'est  passé  au  cours  de  ces  deux  der- 
nières années,  nous  avons  eu  Tan  dernier  un  cas  chez  un  indigène 
et  un  autre  cas  chez  une  mendiante  d'âge  déjà  mûr;  les  deux  sujets 
ont  guéri,  tout  au  moins  momentanément. 

Cette  année,  nous  avons  été  moins  favorisé  ;  jusqu'à  présent  nous 
comptons  3  cas,  qui  tous  les  3  se  sont  terminés  par  la  mort  :  il 
s'agissait  d'un  indigène  et  de  deux  femmes  espagnoles. 

Voici  ces  3  dernières  observations,  aussi  résumées  que  possible.  Je 
ne  donne  d'ailleurs  ici  que  le  résumé  de  l'étude  clinique,  je  me  réserve 
de  revenir  sur  l'anatomie  pathologique,  lorsque  j'aurai  examiné  les 
pièces  prélevées  aux  autopsies  des  malades  des  observations  II  et  III. 

Observation  I.  — S...  Ursule,  âgée  de  44  ans,  née  en  Espagne,  habite 
l'Algérie  depuis  2  ans  (Hussein-Dey);  elle  entre  dans  le  service,  salle  Leloir, 
Qo  18,  le  17  mars  1907.  Cette  personne  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave 
et  n'a  rien  présenté  d'analogue  à  ce  qu'elle  nous  montre  actuellement  ;  elle 
est  mère  de  7  enfants,  dont  5  vivants.  En  Espagne,  autrefois,  elle  mangeait 
6  mois  de  Vannée  de  la  farine  de  maïs  ;  depuis  2  ans  qu'elle  est  ici,  elle  n^en 
mange  plus  ;  la  nourriture  de  la  famille  se  compose  surtout  de  pommes  de 
terre,  choux,  poissons,  et  rarement  de  viande,  très  peu  de  pois  chiches,. 
ou  d'arachides,  elle  mange  du  pain  de  froment. 

A  partir  de  décembre  1906,  la  malade  perdit  l'appétit  et  se  montra 
déprimée.  A  la  fin  de  février  1907,  les  accidents  éclatèrent,  la  bouche  devint 
sèche,  empâtée,  en  même  temps  l'érythème  se  présenta  à  la  çuhe.  Le  5  mars,, 
après  exposition  un  peu  prolongée  au  soleil,  survinrent  de  la  diarrhée, 
des  vomissements  ;  en  même  temps  l'érythème,  surtout  la  nuit,  apparaissait 
sur  les  mains,  d'abord  indolent,  puis  cuisant,  prurigineux  et  phlycténulaire. 

Au  moment  de  l'entrée,  l'érythème,  exulcéré  par  places,  est  d'un  rouge 
foncé,  d'une  teinte  tout  à  fait  spéciale,  il  s'arrête  aux  premières  phalanges; 
cependant  à  la  main  gauche,  sur  le  pouce  et  l'index,  toute  la  peau  dorsale 
est  prise  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts,  (voir  la  photographie  fig.  1)  et  il 
est  impossible  d'avoir  par  ailleurs  des  renseignements  très  précis  sur  sort 
alimentation.  Elle  entre  très  abattue;  la  température  oscille  entre  38o,5 
et  39°;  il  y  a  des  frissons,  du  vertige,  du  délire  surtout  nocturne;  trémula- 
tion  très  accentuée  des  mains  et  de  la  langue.  L'examen  des  viscères  ne 
révèle  rien  ;  traces  d'albumine.  En  outre  des  lésions  cutanées,  sur  lesquelles 
je  ne  veux  pas  revenir  (voir  photographie  ci-jointe),  il  y  a  des  lésions  très 
étendues  sur  les  lèvres,  la  langue,  la  voûte  palatine  et  le  pharynx  qu'on  ne 
peut  examiner  que  très  difficilement,  en  raison  d'un  certain  degré  de 
trismus  qui  va  en  s'accentuant;  toutes  ces  parties  sont  recouvertes  d'exul- 
cérations  et  d'un  enduit  crémeux,  la  déglutition  est  très  douloureuse  et 
presque  impossible  ;  il  y  a  de  la  diarrhée  profuse  et  des  vomissements. 
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Au  poignet,  il  y  a  un  bracelet  complet;  en  outre,  sur  le  dos  de  Tavant-bras 
ies  lésions  remontent  jusqu'à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tapophyse 
styloïde  du  radius  ;  Todeur  qui  s'échappe  des  parties  ulcérées  est  fade  et 
nauséeuse.  En  même  temps,  la  malade  présente  aux  angles  internes  des 
deux  yeux  de  Téry  thème  également  exulcéré  ;  à  gauche,  la  paupière  supérieure 
est  d'un  rouge Joncé  dans  toute  son  étendue  et  il  y  a  un  peu  de  conjonctivite. 


r- 


FiG.     i. 

Les  lèvres  sont  exulcérées  et  fissuriques,  la  langue  est  rouge  vif,  dépouillée, 
il  y  a  également  des  exulcérations  au  palais;  la  malade  soufTre,  ouvre  dif- 
ficilement la  bouche  et  avale  avec  peine,  même  les  liquides. 

Les"grandes  lèvres  légèrement  œdématiées  sont  le  siège  d'érythème  éga- 
lement exulcéré  ;  l'examen  des  viscères  ne  révèle  rien,  le  foie  est  plutôt  petit. 

L'état  général  est  très  précaire,  la  malade,  asthénique,  se  laisse  aller  et 
se  tient  difficilement  debout  ;  la  température  oscille  aux  alentours  de  38°, 

Délire  nocturne,  vomissements  bilieux,  diarrhée  profuse,  soif  ardente, 
urines  rares,  ni  albumine,  ni  sucre  ;  malgré  le  sérum  caféine,  l'anurie  arrive 
et  la  malade  meurt  dans  la  nuit  du  1^'  au  2  avril  ;  la  famille  enlève  le  corps 
et  l'autopsie  ne  peut  être  pratiquée. 
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Obs.  il  —  M.  ben  Ali,  43  ans,  né  à  Alger  et  y  demeurant,  entre  salle- 
Hardy,  n^  5,  le  20  mars  1907.  Cet  homme,  qui  a  un  passé  éthylique  avéré,  a  été 
souvent  malade,  mais  c'est  la  première  fois  qu'il  présente  des  accidents 
analogues. 

Il  y  a  quelques  semaines,  il  a  ressenti  des  douleurs  dans  les  jambes,  de- 


FiG.  2. 

la  céphalée  et  a  éprouvé  du  vertige,  en  même  temps  qu'un  érythème  large* 
apparaissait  sur  le  dos  de  ses  mains  et  de  ses  poignets.  Cet  érythème  est  sur- 
venu ensuite  à  la  base  du  cou,  sur  le  devant  de  la  poitrine,  à  la  ceinture,  aux 
aines  et  aux  aisselles. 

L'éruption,  qui  a  le  même  coloris  que  chez  la  malade  précédente,  est 
plus  pemphigoïde  dans  tous  les  points  atteints  (1),  les  plaies  ont  d'ailleurs- 

(1)  Il  ne  saurait  cependant  s'agir  de  pemphigus  ;  presqu'en  môme  temps,  nous 
avions  dans  le  service  un  pemphigus  chronique  qui  a  fini  par  succomber,  et  nos- 
élèves  ont  pu  faire  la  différence;  je  ne  puis  insister. 
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la  même  odeur  que  chez  la  malade  de  Tobservation  I.  C'est  dans  cet  état 
que  le  malade  se  présente  à  nous,  et  dit  n'avoir  pas  mangé  de  maïs,  il  vit 
dans  un  café  maure.  Malgré  les  topiques,  malgré  le  traitement  général, 
la  cachexie  s'accentue  et  le  malade  succombe  le  12  avril  1907. 

Autopsie. —  Je  n'ai  pu  assister  à  cette  autopsie  qui  a  été  très  incomplète; 
on  a  relevé  des  adhérences  de  la  plèvr^  des  deux  côtés,  quelques  tubercules 
sur  le  poumon  droit;  il  y  a  également  des  adhérences  de  l'épiploon,  le  foie 
est  friable,  les  reins  sont  très  pâles,  se  décortiquent  difficilement,  le  gauche 
est  lobule,  les  autres  viscères  paraissent  sains  ;  des  prélèvements  ont  été 
faits  sur  les  divers  organes  et  nous  les  examinerons. 

Obs.  III.  —  La  troisième  observation  a  trait  à  une  jeune  femme  espa- 
gnole qui  n'avait  eu  aucune  maladie  antérieure  grave  et  qui,  d'après  la 
familley  n'aurait  pas  mangé  non  plus  de  maïs.  Il  y  a  2  ans,  après  une  fausse 
couche  à  3  mois,  elle  présente  de  la  stomatite  et  de  l'éry thème  un  peu 
buUeux  sur  les  mains,  convulsions,  pâleur  de  la  face,  asthénie. 

Il  y  a  onze  mois,  nouvelle  grossesse  ;  elle  va  en  Esgagne  durant  1  mois  et 
demi  et  y  fait  une  nouvelle  fausse  couche.  Vingt  jours  après  son  retour  en 
Algérie  (1)  :  diarrhée,  stomatite,  vulvite  et  érythème  de  la  face  dorsale  des 
mains;  la  malade  entre  pour  la  première  fois  dans  notre  service.  On  constate 
à  la  vulve  un  érythème  rouge  vernissé,  occupant  les  grandes  lèvres;  il  y  a 
un  léger  suintement,  toujours  même  odeur  et  même  coloris.  La  bouche  pré- 
sente une  stomatite  diffuse  avec  enduit  crémeux  (2),  la  langue  est  rouge, 
dépouillée.  Nous  ne  revenons  pas  sur  l'érythème  des  mains  qui  est  typique  ^ 
la  malade  ne  présente  pas  de  troubles  digestifs  très  marqués,  mais  elle  a 
par  instant  du  délire,  elle  s'évade  de  l'hôpital. 

Chez  elle,  depuis,  l'état  général  n'a  fait  qu'empirer  :  amaigrissement, 
courbature,  troubles  digestifs,  constipation  d'abord,  puis  diarrhée. 

Depuis  2  mois  et  demi,  elle  délire  très  souvent,  il  y  a  eu  quelques  petites 
crises  épileptiformes,  l'érythème  s'est  étendu,  la  déglutition  est  pénible, 
la  salivation  est  abondante,  mais  elle  a  encore  été  aggravée  par  des  pilules 
de  protoiodure,  ordonnées  par  un  médecin  consulté. 

La  malade  rentre  à  nouveau  salle  Leloir,  le  21  mai  derneir.  On  constate 
un  amaigrissement  très  prononcé,  prostration,  la  malade  est  couchée  en 
chien  de  fusil,  mais  elle  n'a  pas  de  signe  de  Kernig,  les  réflexes  et  les  pupilles 
ne  présentent  rien  d'anormal  ;  hypothermie,  délire  continu,  carphologie, 
trismus,  diarrhée  incoercible,  anorexie,  dysphagie.  L'érythème  de  la  face 
dorsale  des  mains,  plus  accentué  sur  le  dos  de  ces  dernières,  descend  cepen- 
dant en  s'atténuant  jusqu'au  bout  des  doigts.  Au  poignet  la  teinte  rouge 
foncé  de  la  rôtissiu'e  exulcérée  par  places,  se  termine  par  un  liséré  plus  teinté 
encore  (voir  fig.  1  )  ;  sur  le  devant  des  poignets,  l'érythème  forme  bracelet 
et  mesure  environ  3  travers  de  doigt  ;  la  paume  est  intacte. 

On  remarque  des  placards  de  même  teinte  aux  plis  des  coudes,des  deux  côtés; 
érythème  moins  marqué  à  la  rotule  droite,  l'érythème  de  la  vulve  a  presque 
disparu.  Les  parties  exulcérées  exhalent  la  même  odeur  fade  et  repous- 
sante que  chez  les  malades  précédents. 

(1)  Au  dire  de  Tentourage,  elle  n'aurait  pas  mangé  de  mais,  même  durant  ce 
voyage  en  Espagne. 

(2)  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  muguet. 
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Sang.  —  L'analyse  a  été  faite  par  mon  interne  M.  Jourdan.  Globules 
rouges  4  553  000,  hémoglobine  44  à  Thémoglobinimètre  de  Gowers,  26  di- 
visions, soit  7,5  à  rhématoscope  de  Hénocque  (1).  Globules  blancs  :  poly- 
nucléaires, 49  p.  100;  grands  mononucléaires,  6;  lymphocytes,  11  ;  moyens 
mononucléaires  10,  mononucléaires  avec  noyau  en  fer  à  cheval  24  (2). 

Urines.  — Urée,  22  grammes  au  litre;  P- OS  1  gr.  55;  rapport  azotu- 
rique  70  p.  100;  chlorures  4  grammes  ;  albumine:  traces. 

La  malade,  de  plus  en  plus  faible,  s'éteint  le  26  mai.  li'autopsie  a  été  faite 
un  dimanche  et  je  n'ai  pu  y  assister,  elle  n'a  pas  non  plus  été  aussi  complète 
que  je  l'aurais  voulu. 

Crâne.  —  La  dure-mère  paraît  trop  grande  pour  son  contenu,  elle  est 
comme  plissée,  macroscopiquement  les  méninges  et  les  centres  nerveux 
paraissent  sains. 

Thorax,  —  Adhérences  pleurales  des  deux  côtés,  les  poumons  paraissent 
sains  ;  adhérences  du  péricarde  à  la  face  postérieure  du  cœur,  ce  dernier  pèse  j 

150  grammes,  est  petit,  ferme,  il  n'y  a  pas  de  lésions  orificielles. 

Abdomen.  —  Diaphragme  très  aminci,  foie  1040,  graisseux,  rate 
160  grammes,  consistance  normale;  rein  droit,  100  grammes,  kystique,  et  | 

présentant  un  petit  abcès;  on  trouve  également  des  petits  kystes  dans  le 
rein  gauche,  105  grammes. 

Intestin  très  dilaté  ainsi  que  l'estomac,  les  parois  de  ces  organes  sont  amin- 
cies, surtout  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-caecale.  Capsules  surrénales 
normales,  pancréas  également.  Utérus  très  petit,  annexes  sains.  Des  pièces 
ont  été  prélevées  et  seront  examinées  ultérieurement. 

'  Après  la  lecture  de  ces  observations,  on  pourra  peut-être  garder 
quelques  scrupules  pour  ranger  catégoriquement  ces  cas  dans  la 
pellagre,  et  cela  en  raison  de  quelques  divergences  avec  le  tableau  i 

classique  de  cette  maladie.  Il  me  faut,  en  effet,  signaler  :  1°  la  marche 
relativement  aiguë  de  Taffection  chez  nos  deux  premiers  malades, 
chez  qui  il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  d'atteinte  antérieure  ;  2°  l'absence 
du  maïs  dans  l'alimentation  des  sujets  ;  3°  la  topographie  de  l'éry- 
thème,  prenant  la  vulve  de  nos  deux  femmes  et  s'étendant  plus  que 
de  coutume  aux  dernières  phalanges  des  doigts  ;  4°  l'aspect  un  peu 
pemphigoïde  des  diverses  lésions  de  notre  indigène,  lésions  d'ailleurs 
très  étendues.  Malgré  cela,  cette  affection  avec  salivation,  avec  lésions 
de  la  muqueuse  buccale  et  des  lèvres,  diarrhée  profuse,  délire  très 
marqué,  mouvements  convulsifs,  trismus,  avec  la  rôtissure  si  caracté- 
ristique du  dos  des  mains,  ne  peut  guère  être  étiquetée  sous  une  autre 
rubrique  que  celle  de  pellagre  et  je  ne  vois  aucune  autre  affection  qui  j 

puisse  s'en  rapprocher  à  un  tel  degré. 

(1  )  Soit  environ  la  moitié  moins  que  dans  le  sang  normal. 

(2)  En  raison  de  leur  nombre  très  considérable,  je  cite  ces  derniers  à  part. 

Le  Secrétaire^ 

M.  Druelle. 
Le  Gérant  :  Pierre  Augem. 


:  CoRBMi..    —   Imprimerie   ëd.   CRArit. 
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Présidence  de   M.  Alfred  Fournier. 


SOMMAIRE.  —  Correspondance.  —  Note  de  M.  Brault  à  propos  du  procès- 
verbal  de  la  séance  du  6  juin.  —  Deuxième  note  sur  un  cas  de  myciosis  buUeux, 
variété  rare,  par  MM.  Hallopeau,  Qastou  et  Raillibt.  — Trophonévrose  à  forme 
de  plaques  atrophiques  et  scléreuses  cutanées,  avec  dyschromies  et  dispositions  zo- 
niformes  et  métamériques,  chez  une  fillette  de  6  ans,  par  MM.  Qastou  et  L.  Le- 
GENDRE.  (Discussion  :  MM.  Hallopeau,  a.  Fournier,  VERCHiRE.)  —  HérédQ- 
syphilis  tardivechez  un  sujet  ne  présentait  pas  d'altérations  du  système  dentaire, 
parMM.DANLOset  Blanc.  (Discussion  :  M.  A.  Fournier.)  —  Perforation  pala- 
tine syphilitique  ;  palatoplastie,  par  M.  Morestin.  (Discussion  :  MM.  Balzer, 
Oaughbr,  a.  Fournier,  de  Beurmann,  Lbnglbt,  Morbstin.)  —  Syphilides 
tuberculeuses  zoniformes  avec  cicatrices  atrophiqnes,  par  MM.  Balzbr  et  Galup. 
(Discussion  :  M.  A.  Fournier.)  —  Syphilome  en  cuirasse  datant  de  19  ans,  déve- 
loppé sur  un  eczéma  séborriiéique  présternal,  par  MM.  Gastou  et  L.  Lbqbndre.  — 
Cas  de  lèpre  et  de  syphilis  améliorés  par  Tanilarsinate  de  soude,  par  MM.  Hallo- 
PEAU  et  Raillibt.  (Discussion  :  MM.  Balzbr,  Lbnglbt,  Lafay,  ë.  Fournier, 
EUDLiTZ,  A.  Fournier,  A.  Renault,  Gaucher,  Lévy-BiNo,  db  Beuruann, 
Hallopeau.)  —  Un  cas  de  lupus  pernio  symétrique  des  extrémités,  par  MM. 
Dan  LOS  et  Blanc  —  Un  cas  de  lupus  érythémateux  et  eau  radifère,  par 
MM.  WicKHAM  et  Dbgrais.  —  Lupus  érythémateux  primitif  de  la  muqueuse 
de  la  lèvre  inférieure,  par  MM.  Balzbr  et  Galup.  —  Chancre  mixte  et  blen- 
norrhagie  de  la  région  ano-rectale,  par  MM.  Balzbr  et  Galup.  (Discussion  : 
M.  A.  Fournier.) —  Dégénérescence  kystique  régionale  des  glandes  sébacées,  par 
MM.  Balzbr  et  Galup.  —  Tuberculose  linguale,  par  M.  Morbstik.  —  Rhino^ 
phyma  traité  par  l'abrasion  modelante,  par  M.  Morbstin.  (Discussion  :  M.  Gau- 
cher.) —  Cancer  de  la  verge,  par  M.  Morbstin.  —  Sur  la  présence  de  corpuscules 
très  fins  et  leur  action  pathogène  dans  le  moUuscum  contagiosum  de  l'homme,  y^ 
par  MM.  Gastou  et  Lipschutz.  —  Note  sur  le  diagnostic  des  blastomycoses  ;  ^ 
nécessité  des  cultures  pour  le  diagnostic  des  mycoses  cutanées,  par  MM.  Gastou 
et  BocoLBPOPF.  —  Commission  de  Thuile  grise.  ^ 


Correspondance . 

Lettre  de  M.  le  docteur  Grimbert  informant  le  Président  de  la  Société 
que  la  formide  de  Thuile  grise,  telle  qu'elle  figurera  au  prochain  Codex, 
est  fixée  de  telle  sorte  que  un  centimètre  cube  d'huile  correspond  à 
quarante-deux  centigrammes  de  mercure. 


Note  de  M.  Brault  à  propos  du  procès-verbal  de  la  séance 
du  6  juin  1907. 

Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  6  juin  dernier,  que  je 
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reçois  aujourd'hui  même,  il  existe  une  transposition  dans  mun 
exposé  {Note  sur  quelques  cas  de  pellagre),  page  342,  à  partir  des 
mots  «....  et  il  est  impossible,  jusqu'à  la  fin  de  l'alinéa,  les  phéno- 
mènes relatés  appartiennent  à  l'observation  II,  et  doivent  prendre 
place  page  3^15,  après  les  jrnoîs...  dans  un  café  maure  ».  En  outre, 
dans  l'alinéa  à  transpos3r,  liro  :  il  entre  très  abattu,  au  lieu  de 
elle  entre  trè-j  abattue  » . 


Deuxième  note  sur  un  cas  de  mycosis  buUeux,  variété  rare. 
Par  MM.  Hallopeau,  Gastou  et  Railliet. 

Nous  avons  présenté  ce  malade  dans  la  dernière  séance  comme  un 
cas  de  diagnostic  douteux  entre  unpemphigus  végétant  et  un  mycosis, 
en  nous  reportant,  pour  juger  la  question,  aux  résultats  de  l'examen 
histologique  d'une  biopsie.  Pratiqué  par  M.  Gastou,  cet  examen 
a  donné  les  résultats  suivants  : 

L'examen  histologique  a  porté  sur  un  des  éléments  du  dos  d'apparence 
néoplasique  et  végétante. 

Deux  faits  frappent  immédiatement  : 

1®  Les  altérations  très  marquées  de  l'épiderme  : 

2^  Les  lésions  toutes  spéciales  du  derme.. 

Trois  ordres  d'altérations  existent  dans  l'épiderme  : 

Un  épaississement  considérable  de  la  couche  cornée  qui  est  lamelleuse 
et  feuilletée  avec  clivages  étendus  ; 

La  présence  de  petites  et  grandes  cavités  intra-épidermiques  remplies 
de  sang  ou  de  fibrine  ; 

L'atrophie  en  masse  avec  décollement  partiel  et  par  places  seulement  de 
l'épiderme. 

L'épaississement  de  la  couche  cornée  s'accompagne  de  la  disparition 
de  la  couche  granuleuse.  Las  cellules  cornées  sont  toutes  à  noyaux.  Elles 
s'étagent  en  6  à  8  couches  lamelleuses  parallèles,  séparées  en  certains 
points  par  des  fentes  de  clivages  remplies  de  globules  rouges. 

Dans  les  couches  inférieures  les  noyaux  sont  ovalaires,  dans  les  couches 
les  plus  externes  les  noyaux  sont  aplatis  et  allongés.  Il  existe  donc  une 
parakératose  très  accentuée. 

La  plupart  des  cavités  sont  entre  les  lamelles  cornées,  dans  ce  cas  elles 
ont  de  petites  dimensions  et  sont  allongées  dans  le  sens  des  lamelles. 

Mais  en  dehurs  d'elles  il  existe  par  places  des  cavités  formées  par  le 
soulèvement  ea  masse  de  toute  la  couche  cornée  et  même  de  l'épiderme 
entier. 

Les  cavités  sont  aloi*s  limitées  en  haut  par  les  prolonj^ements  épider- 
miques  interpapillaires,  en  bas  par  h  tissu  dermique  des  papilles. 

Les  cavités  sont  oj  bien  entièrement  remplies  par  des  globules  rouges, 
ou  bien  sont  comblées  par  de  la  fibrine  granuleuse,  des  lymphocytes  et  des 
leucocytes  mono  nucléaires. 

Il  s'iijjfit  donc  de  véritables  producti{>ns  huileuses  intra-épidermiques. 
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quelques-unes  de  ces  bulles  ayant  une  tendance  à  une  transformation 
pyogène,  d'autres  étant  hémorragiques. 
Les  couches  épidermiques  sous-jacentes  aux  lamelles  cornées~sont  peu 


Fi«.  1.  — i,  Loinolles  comt-cs  avec  noyaux  allonges  des  cellules  (lésions  «le  pai?a- 
jjiéralose). — 2,  Petites  bulles  ht^nioiThagii|ucs.  —3,  Grosse  hulItOiùmorrhagiiiuo 
s(ms-<^pidcriiiique. —  4,  Bulle  sous-épi(lHrmi<|ue  re^iplie  do  fibrine  granuleuse  et 
de  cellules.  — 5,  Épidémie  d»''Collé.  —  6,  Épiderinc  atrophié.  —  7,  Inliltration  cellu- 
laire (dont  le  détail  est  figure  2).  —  8,  Bulle  liéniorrliagique  intra-cpi<lerini«iue. 

développées.  Il  n'y  a  pas  d'acanthose,  ni  d'hyperacanthose.  On  note 
dans  la  couche  des  cellules  épineuses,  la  présence  de  petites  cavités  hui- 
leuses hémorragiques  ou  pyogènes.  Par  places,  en  ceVmême  point,  une  ten- 
dance à  la  transformation  spongieuse.  Lorsque  Tépiderme   est    soulevé 
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en  entier  pour  former  des  bulles,  rextrémité  des  cellules  cylindriques  du 
corps  muqueux  est  en  contact  avec  la  fibrine  ou  les  globules  rouges. 

La  région  papillaire  et  le  derme  présentent  une  infiltration  totale  par 
des  cellules  répondant  à  deux  types  principaux  :  de  gros  leucocytes  mono- 
nucléaires, des  lymphocytes,  cellules  comprises  entre  des  travées  conjonc- 
tives à  noyaux  allongés. 

Les  cellules  à  type  leucocytaire  sont  les  plus  nombreuses,  elles  sont 
disséminées  dans  toutes  les  coupes,  assez  irrégulièrement,  sans  systémati- 
sation, ne  formant  pas  d'amas  régulier.  Ces  cellules  sont  très  volumineuse. 


FiG.  2.  —  1,  Gros  k'ucocyte  plasmazellen.  —  2,  Lymphocyte.  —  3,  Noyau  dos  cel- 
hilos  du  tissu  conjonrlif.  —  4,  Gros  faisceau  conjonctif  formant  do  grosses 
travées  réticulaircs. 

à  noyau  très  coloré  et  périphérique.  Elles  ont  tous  les  caractères  d'aspect 
et  de  coloration  des  plasmazellen. 

Les  cellules  du  type  lymphocyte  n'offrent  pas  de  caractères  particu- 
liers, elles  sont  moins  nombreuses  que  les  précédentes. 

Les  travées  conjonctives  ont  un  aspect  spécial,  elles  forment  de  larges 
bandes  et  sur  ces  bandes  s'étalent  des  noyaux  allongés. 

Il  n'y  a  pas  de  réticulum  f^n  net,  mais  l'ensemble  des  travées  conjonc- 
tives forme  en  réalité  un  réticulum  à  mailles  épaisses,  si  bien  qu'à  l'examen 
les  plasmazellen,  les  lymphocytes,  les  noyaux  allongés  d'origine  conjonc- 
tive font  un  enchevêtrement  qui  constitue  un  tissu  extrêmement  compact 
qui  fait  le  fond  de  la  préparation. 

On  ne  note  pas  d'autres  particularités,  à  part  la  présence  de  quelques 
mastzellen  et  éosinophiles. 

Les  vaisseaux  ont  leurs  parois  hypertrophiées,  les  coupes  ne  montrent 
pas  d'éléments  glandulaires. 

De  par  Tensemble  des  lésions  constatées  et  surtout  de  par  le  caractère 
des  lésions  cellulaires,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  s'agisse  d'un 
mycosis,  niais  ce  mycosis  présente  des  manifestations  huileuses  tout 
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à  fait  particulières  qui  expliquent  et  justifient  les  hésitations  clini- 
ques. Cette  forme  huileuse  de  mycosis  n'a  été  que  rarement  signa- 
lée et  elle  n'avait  pas  encore  été  reconnue  dans  sa  forme  larvée  ni 
étudiée  dans  ses  caractères  histologiques. 

Notre  malade  présente  en  outre  comme  particularités  nouvelles  et 
anormales  ce  fait  que  le  prurit,  contrairement  à  la  règle,  y  a  été 
pendant  longtemps  presque  nul  et  qu'il  s'est  produit  une  alopécie 
presque  totale  du  cuir  chevelu  et  du  visage. 

L'on  peut  constater  que  l'état  du  malade  s'est  notablement  amélioré 
depuis  la  dernière  séance.  Il  a  été  traité  à  l'intérieur  par  l'anilar- 
sinate  de  soude  et  il  a  été  soumis  quotidiennement,  depuis  le  12  juin, 
à   des  séances  de  radiothérapie,  de  5  à  8  minutes  de  durée. 

Aujourd'hui,  le  tronc  est  presque  partout  décapé,  ainsi  qu'une 
partie  de  la  face  ;  les  croûtes  ont  presque  entièrement  disparu  ;  le 
suintement  est  tari  ;  aux  avant-bras  et  aux  membres  inférieurs  le 
progrès  est  moins  manifeste. 

Par  contre,  la  tendance  végétante  s'accentue. 

Depuis  le  début  du  traitement  radiothérapique,  le  prurit  s'accuse, 
surtout  par  la  chaleur  du  lit. 

D'après  les  observations  antérieures,  c'est  vraisemblablement  au 
traitement  par  les  rayons  X  qu'est  due  l'amélioration. 


Trophonévrose  àf  orme  de  plaques  atrophiques  et  scléreuses  cutanées 
avec  dyschromies  et  dispositions  zoniformes  et  métamériques, 
cbe2  une  fillette  de  6  ans. 

Pjlt  mm.  Gastou  et  L.  Legendre. 

Le  chapitre  des  Trophonévroses  cutanées  comprend  toute  une  série 
de  lésions  de  la  peau  qui  se  rattachent  à  Ifit  fois  à  des  altérations  vascu* 
laires  et  nerveuses  centrales  ou  périphériques.  La  plupart  de  ces 
trophonévroses^ —  ainsi  dénommées  par  ignorance  de  leur  origine  — 
se  traduisent  par  des  atrophies  ou  dystrophies  portant  sur  tous  les 
éléments  des  téguments,  quelquefois  même  s'accompagnant  de 
troubles  ou  arrêts  de  développement  des  muscles  et  du  squelette 
et  constituant  alors  de  véritables  dystrophies  dont  la  nature  et  l'ori- 
gine échappent. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  que  l'un  de  nous  (Legendre)  a  eu  l'occasion 
d'observer  à  Rouen  et  que  nous  présentons  à  la  Société.  En'voici 
l'observation  clinique  : 

Antécédents  héréditaires, — '  Grand' mère,  74"  ans,' vit  encore,  bien  por* 
tante  ;  grand-père  décédé' à  l'âge  de  71  ans,  bronchiteux. 

Père,  39  ans,  marié  en  secondes  noces  ;*  première  femme  morte  tuber- 
culeuse ;  le  père  a  une  fistule  anale  probablement  de  nature  tuberculeuse» 
opérée  à  l'Hôtel- Dieu  par  M.  Bataille  (il  y  a  4  ans). . 
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La  mère  dit  avoir  marché  tardivement,  à  16  mois;  a  fait  une  pleurésie 
à  l'âge  de  8  ans.  Au  moment  des  règles,  tout  à  fait  irrégulières  et  plus  ou 
moins  abondantes, la  mère  ressent  une  vive  douleur  et  un  engourdissement 
dans  le  membre  inférieur  gauche  depuis  la  hanche  jusqu'à  mi-jambe,  douleur 
siégeant  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  et  durant  24  heures. 

La  mère  accuse  une  surdité  de  l'oreille  gauche  depuis  sa  naissance. 

Un  peu  d'asymétrie  faciale  :  dents  mal  rangées. 

Son  accouchement  s'est  fait  prématurément  au  huitième  mois.  La  mère 
a  eu  quelques  ennuis  et  un  choc  moral  brusque. 

Les  parents,  très  intelligents,  n'ont  jamais  eu  de  maladies  sérieuses, 
n'ont  pas  fait  d'abus  d'alcool  ni  de  café. 

Antécédents  de  la  petite  fille.  —  Au  moment  de  la  naissance,  2  taches 
rouges  à  la  nuque  et  au  front  (nsevi).  Bel  enfant  jusqu'à  l'âge  de  3  ans. 
Aucune  éruption  cutanée. 

L'enfant  est  élevée  à  la  Goutte  de  lait  depuis  l'âge  de  6  mois  jusqu'à 
l'âge  de  16  mois. 

Très  craintive,  très  agitée  pendant  le  sommeil,  l'enfant  n'a  marché  qu'à 
l'âge  de  18  mois. 

Sa  première  dent  à  14  mois. 

Histoire  clinique.  —  Vers  l'âge  de  3  ans,  la  mère,  en  déshabillant  sa 
fille,  aperçoit  un  jour  une  tache  noirâtre  à  la  région  abdominale  gauche. 
Cette  tache,  survenue  en  24  heures,  paraissait  indurée,  luisante.  En  la  pre- 
nant entre  les  doigts,  on  formait  un  pli  de  la  peau,  stable,  reprenant  diffi- 
cilement son  état  tendu.  Les  dimensions  de  cette  tache  étaient  de  10  cen- 
timètres de  longueur  sur  5  centimètres  de  largeur. 

Cette  plaque  était  survenue  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme,  en  moins 
de  24  heures.  Un  médecin  consulté  rassure  la  mère,  lui  ordonne  une  pom 
made  à  l'oxyde  de  zinc  en  lui  disant  que  ce  n'est  rien  qu'un  simple  coup, 
La  mère  n'y  fait  plus  attention  pendant  1  mois,  6  semaines. 

Trois  ou  4  mois  après,  le  père  prend  l'enfant  et  maladroitement  la  laisse 
tomber  sur  une  boîte  en  bois;  2  ou  3  jours  après,  à  l'endroit  traumatisé^ 
c'est-à-dire  sur  le  haut  de  la  cuisse  gauche,  apparaît  une  seconde  tache 
noirâtre,  à  peu  près  de  la  même  dimension  que  la  première.  Les  parents 
spnt  complètement  rassurés  et  continuent  la  pommade,  persuadés  que 
c'était  une  pigmentation  provenant  d'un  coup  diagnostiqué  par  le  médecin. 

Mais,  quelques  jours  après,  la  première  plaque  fait  tache  d'huile  et  rejoint 
la  deuxième  en  formant  un  grand  placard.  Puis  la  deuxième  tache  suit  le 
ne.'f  de  la  jambe  (expression  de  la  mère)  jusqu'à  l'extrémité  du  pied,  qii 
porte,  sur  la  région  du  cou-de-pied,  l'empreinte  en  noir  du  lacet  du  soulier. 

Ce  placard  allongé,  d'abord  large  de  2  doigts,  s'est  agrandi  de  manière 
à  faire  le  tour  de  la  moitié  de  la  cuisse  et  de  la  région  poplitée. 

Deux  ans  après,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  5  ans,  apparaît  au  côté  gauche 
des  2  premières  vertèbres  cervicales  un  autre  placard  brunâtre,  ovale, 
de  la  dimension  de  10  centimètres  de  longueur,  sur  3  de  largeur,  puis  un 
autre  à  la  région  lombaire  gauche  qui  bientôt  rejoint  celui  de  la  région 
abdominale. 

Plusieurs  médecins  sont  consultés  ;  les  uns  pensent  à  une  lésion  banale,, 
d'autres  à  une  vaste  brûlure,  certains  à  une  atrophie  quelconque. 
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On  donne  à  l'enfant  des  sirops  dépuratifs,  et  on  fait  du  massage  avec 
la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc. 

La  mère,  ne  voyant  aucune  amélioration,  mais  au  contraire  de  l'amai- 
grissement et  de  la  diminution  de  volume  de  la  jambe  gauche,  vient  me 
consulter  le  20  juin  de  cette  année. 

La  petite  fille  qui  m'est  présentée  parait  très  intelligente  et  de  taille 
ordinaire  pour  son  âge.  Le  faciès  est  blafard  et  adénoïdien.  La  bouche 
est  demi -ouverte,  le  nez  large,  épaté.  En  faisant  ouvrir  la  bouche,  on 
constate  un  palais  profond  ogival.  Les  amygdales  sont  très  grosses. 

L'index  pénétrant  dans  le  cavum  est  arrêté  par  une  masse  de  consis- 
tance demi-molle. 

Depuis  2  ans,  l'enfant  tient  la  bouche  ouverte,  ronfle  en  dormant,  se 
plaint  par  moment  de  douleurs  et  de  bourdonnements  de  l'oreille  gauche. 
A  l'angle  de  la  mâchoire,  les  ganglions  sont  tellement  tuméfiés  que  l'on 
croit  aux  oreillons  :  on  renvoie  l'enfant  de  l'école. 

Après  déshabillage  complet,  en  faisant  marcher  la  petite  fille,  on  s'aper- 
çoit qu'elle  s'avance  en  fauchant,  A  la  région  lombaire,  principalement 
du  côté  gauche,  existe  une  dépression,  une  cambrure  ou  ensellure  avec 
abaissement  de  la  fesse  gauche. 

La  petite  fille  présente  une  légère  claudication.  La  jambe  est  raide  et 
comme  ankylosée  au  genou. 

Le  membre  inférieur  gauche  paraît  de  vùu  moins  gros  que  le  membre 
inférieur  droit. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  pas  d'ensellure.  La  tran»nission  des  mou- 
vements du  membre  au  bassin  ne  se  fait  pas.  L'ép  ne  iliaque  reste  bien 
en  place. 

Dimensions  :  le  membre  inférieur  gauche,  de  l'épine  iliaque  antérieure 
à  la  malléole  interne,  mesure  33  centimètres  de  longueur; 
Le  membre  inférieur  droit  mesure  36  centimètres  ; 

La  portion  lombo-abdominale  mesure  :  côté  gauche,  25  centimètres; 
côté  droit,  28  centimètres; 

Au  pli  fessier,  la  circonférence  de  la  cuisse  gauche  mesure  25  centimètres; 
celle  de  la  cuisse  droite,  28  centimètres  ;  le  mollet  gauche  a  18  centimètres 
de  contour;  le  mollet  droit  a  22  centimètres. 

Au  cou-de-pied,  gauche,  14  centimètres  de  contour;  au  cou-de-pied 
droiti  15  centimètres. 

A  l'inspection  de  la  peau,  on  constate  à  la  nuque  (côté  latéral  gauche 
des  première  et  deuxième  apophyses  épineuses)  un  placard  ovale,  d'une 
dimension  de  6  centimètres  de  longueur  sur  2  de  largeur.  Sa  couleur  est 
chamois  sur  les  trois  quarts  de  la  partie  centrale,  l'autre  quart  est  nette- 
ment cicatriciel.  Les  bords  sont  brunâtres,  irrèguliers.  La  partie  centrale 
est  comme  déprimée. 

A  la  surface,  la  peau  est  amincie,  finement  plissée,  et  son  épaisseur  ne 
dépasse  pas  celle  d'une  feuille  de  parchemin. 

Un  peu  plus  bas,  à  la  région  dorsale,  toujours  à  gauche  des  sixième  et  sep- 
tième apophyses,  existe  une  petite  tache  d'un  blanc  nacré,  en  forme  de  coin, 
i  t  ressemblant,  sauf  le  contour  lilas,  à  une  petite  plaque  de  morphée. 
A  la  piqûre  d'épingle,  ins .lisibilité  au  niveau  de  cette  plaque. 
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Signalons,  en  passant,  de  l'hypertrichose  à  la  région  dorsale. 

A  la  région  lombaire  se  trouve  une  autre  plaque  à  forme  triangulaire, 
dont  la  base  mesure  5  centimètres  et  la  hauteur  11  centimètres.  Ce  placard 
est  la  continuation  d'un  autre  placard  situé  sur  la  paroi  abdominale.  Ce 
placard  est,  comme  celui  de  la  nuque,  déprimé  sur  les  bords,  paraissant 
nettement  cicatriciel  au  centre,  de  couleur  brunâtre.  L'épiderme  qui  le 
recouvre  paraît  finement  plissé  et  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  à 
cigarette. 

Un  autre  placard  au  pli  fessier  gauche,  se  continuant  au  périnée  et  gagnant 
le  bord  inférieur  de  la  grande  lèvre  gauche. 

Un  autre  petit  placard  à  la  malléole  externe,  côté  gauche,  et  gagnant 
la  région  pédieuse.  Même  coloration,  même  plissé  tégumentaire,  même 
dépression,  même  Insensibilité. 

En  avant,  le  placard  que  présente  la  petite  malade  est  très  étendu.  La 
base  est  formée  par  une  ligne  oblique  allant  de  la  région  lombaire  à  2  cen- 
timètres de  l'ombilic  ;  elle  occupe  largement  la  région  abdominale  gauche, 
sillonnant  le  bord  interne  et  externe  de  la  cuisse,  la  partie  latérale  du  genou 
et  le  creux  poplité,la  partie  antérieure  de  la  jambe,  et  se  termine  aux  orteils. 
Sa  forme  est  un  immense  triangle.  Les  bords  en  sont  irrégulièrement  dé- 
coupés et  forment  de  larges  nappes  dont  la  coloration  va  du  rouge  brun 
à  la  couleur  chamois.  Autour  de  la  plaque,  un  étroit  liséré  brunâtre  plus 
foncé  que  la  partie  centrale.  La  plaque  est  déprimée  au-dessous  des  parties 
adjacentes.  La  coloration  de  cet  immense  placard  est  tantôt  brunâtre,  tan- 
tôt couleur  chamois.  A  certains  endroits  il  est  parsemé  de  taches  blanches 
et  de  taches  noires,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  bigarré  ou  zébré.  Au  toucher, 
surtout  à  la  cuisse,  on  le  sent  comme  mamelonné,  le  tissu  adipeux 
n'étant  pas  tout  à  fait  disparu.  A  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  au 
eou- de-pied  et  à  la  région  de  la  pédieuse,  le  placard  parait  nettement 
cicatriciel  et  l'épiderme  est  comme  collé  aux  parties  sous-jacentes  et 
ress.mble  à  une  sclérodermie.  Au  contraire,  à  la  région  abdominale,  la  peau 
y  est  amincie,  ridée,  mollasse,  tremblotante,  formant  des  plis  irréguliers 
très  fins,  et  sans  trace  de  desquamation.  Elle  paraît  comme  transparente 
et  se  plisse  finement  comme  du  papier  à  cigarette  froissé.  A  certains  endroits, 
à  la  cuisse  par  exemple,  le  tégument  a  perdu  toute  élasticité.  Il  ne  revient 
que  lentement  sur  lui-même  lorsqu'on  l'a  plissé.  Les  muscles  lisses  de  la 
peau  sont  profondément  altérés. 

Chose  bizarre,  çà  et  là,  sur  tout  le  corps  et  même  sur  les  plaques,  il  y  a 
de  temps  en  temps  des  éléments  urticariens,  espèces  d'élevures  au^sommet 
desquelles  se  voit  nettement  une  petite  vésicule.  Piqûres , de  ^punaises  (la 
mère  est  négative  à  ce  sujet)  ou  bien  réaction  particulière  de  la  peau.Lorsque 
la  malade  se  gratte,  des  élevures  urticariennes  se  forment  ;  puis  se  produit 
une  vésicule  qui,  excoriée,  se  transforme  en  une  papule  nécrotique  laissant, 
après  guérison,  des  macules  atrophiques. 

D'après  cette  observation,  on  voit  que  les  placards  se  trouvent 
toas  du  côté  gauche  du  corps,  depuis  bientôt  3  ans. 

Le  côté  droit  cependant  paraît  se  prendre.  On  y  voit  en  effet  Tdeui 
placards  développés  depuis  un  mois  seulement,  l'un  occupant^le  côté  droit 
de  l'abdomen  à  2  centimètres  du  bord  inférieur  des  dernières  côtes.Ce  placard 
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a  la  même  physionomie  que  ceux  du  côté  gauche.  Dimensions  :  10  centimètres  ^ 

de  longueur  et  9  centimètres  de  largeur.  Forme  ovale.  | 

L'autre  occupe  toute  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite.  -'rf. 

i 

Cette  observation  parait  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  ^ 

i^  Par  la  formation  de  placards    brunâtres,  survenant  à  l'âge  ^ 

de  3  ans,  d'abord  à  la  suite  de  traumatismes  légers,  puis  se  produisant  | 

spontanément  et  s'étendant  progressivement  et  rapidement  en  nappe  | 

et  toujours  du  côté  gauche.  ^i 

2^  Le  placard  du  cou  parait  suivre  le  grand  nerf  sous-occipitaL  Les  ^^ 

placards  lombo-abdominal  et  vulvaire  paraissent  être  sous  la  dépen-  } 

dance  des  deux  branches  abdomino-génitales  venant  du  plexus  lom-  j 

baire.  Enfin  le  placard  du  membre  inférieur  gauche  suit  exactement  '| 

le  trajet  du  nerf  sciatique  et  de  ses  deux  branches  :  le  sciatique  poplité  ,] 

interne  et  le  sciatique  poplité  externe.  5 

3®  On    observe,  chez   cette   malade,   trois   aspects  différents  dé  *X\ 

V atrophie  cutanée  :  l<>des  plaques  déprimées,  finement  plissées  à  la  sur-  *J 

face  par  la  transparence  de  l'épiderme,  occupant  la  région  cervicale  et  I 

la  région  lombo-abdomino-crurale  ;  2^  une  sclérodermie,  sans  dépression  i  '| 

avec  consistance  augmentée,  dure,  comme  si  la  peau   était  collée  ^ 

aux  os,  depuis  le  creux  poplité  jusqu'aux  orteils  ;  3^  enfin  à  la  région  | 

dorsale,  à  gauche  des  6®  et  7«  apophyses,  une  petite  tache  en  forme  de  '4 

coin,  d'un  blanc  très  nacré  et  ressemblant,  sauf  le  contour  lilas,  à  une  ^j 

petite  plaque  de  morphée  ;  sur  cette  tache  la  peau  est  très  adhérente. 

Si  nous  résumons  en  quelques  mots  l'ensemble  de  Inobservation,  nous 
voyons  que,  chez  une  enfant  née  prématurément,  à  hérédité  tubercu- 
leuse vraisemblable,  ayant  présenté  à  la  naissance  un  petit  naevus 
et  plus  tard  des  végétations  adénoïdes,  ont  débuté  vers  l'âge  de  Sans, 
à  la  suite  d'un  léger  traumatisme,  des  lésions  atrophiques  de  la  peau 
d'aspect  variable,  débutant  par  des  taches  dyschromiques  à  la  région 
abdominale,  puis  envahissant  progressivement  en  3  ans  une  partie 
de  la  jambe  gauche,  puis  tardivement  des  régions  disséminées  du 
même  côté  et  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite.  Taches  et  placards 
s'accompagnant  d'arrêt  et  retard  du  développement  général,  d'asymé- 
trie de  tout  le  côté  gauche,  d'atrophie  du  membre  inférieur  gauche, 
avec  atrophie  et  sclérose  de  la  peau  et  troubles  de  sensibilité  partiels, 
les  réflexes  étant  normaux. 

De  par  leur  début,  leurs  caractères,  leurs  associations  sympto- 
matiques,  leur  évolution,  ces  taches  et  placards  cutanés  ne  se  rap- 
portent ni  à  la  lèpre,  ni  au  lupus  érythémateux. 

Il  ne  s'agit  pas  davantage  de  naevi  ou  de  morphée.  On  ne  peut 
dénommer  non  plus  ces  lésions,  sclérodermie  en  plaques,  quoiqu'elles 
s'en  rapprochent  par  leur  aspect  général.  La  distribution  zoniforme 
eu  métamériquo   des  placards  d'atrophie  et  de  sclérose,  les  troubles 
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de  développement  généraux  et  du  membre,  les  font  plutôt  rentrer 
dansle  groupe  des  trophonévroses  à  manifestations  cutanées,  véritables 
dystrophîes  congénitales,  à  localisation  nerveuse  ou  vasculaire,  dont 
l'origine  peut  être  attribuée  à  une  hérédité  toxique  ou  infectieuse, 

M.  Hallopbau.  —  J'e  crois  que  cet  enfant  est  atteinte  d'un  nœvus  en 
bande,  développé  tardivement. 

M.  A.  FouRNiER.  —  J'ai  observé  un  nsdvus  ayant  une  disposition  tout 
à  fait  semblable,  comme  vous  pouvez  le  constater  sur  le  moulage  que  j  3  vous 
présente. 

M.  Verchèrb.  —  Je  ferai  remarquer  que  cette  fillette  présente  une 
atrophie  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  ce  qui  indique  un  trouble  du 
système  nerveux  cérébro-spinal. 


H éré do-syphilis  tardiTS  chez  on  sujet  ne  présentant  pas  d'altération 
du  système  dentaire. 

Par  MM.    Damlos   et  Blanc. 

R...,  Henri,  âgé  de  17  ans,  entre  salle  Bichat  le  4  juillet  1907.  On  ne 
possède  pas  de  renseignements  précis  sur  les  maladies  antérieures. 
La  mère  dit  seulement  être  entrée  autrefois  à  l'hôpital  Saint-Louis 
avec  son  enfant  âgé  de  8  mois.  On  lui  aurait  alors  conseillé  de  con- 
tinuerrallaitement  elle-même,  sans  confier  l'enfant  à  une  nourrice;  et  on 
aurait  de  plus  faij  prendre  à  celui-ci,  dans  du  lait,  des  gouttes  qui  au- 
raient provoqué  de  la  diarrhée  (liqueur  de  Van  Swieten  probable- 
ment). Depuis  lors,  aucune  manifestation  nouvelle,  pas  de  traitement. 

La  mère  ignore  être  syphilitique,  elle  présente  pourtant  des  cica- 
trices caractéristiques  à  la  nuque  et  à  la  région  préauriculaire  gauche. 
Ces  cicatrices  seraient  consécutives  à  des  accidents  survenus,  les  uns 
2  ans  avant  la  naissance  du  malade  et  les  autres  vers  l'époque  même 
de  sa  naissance.  Elle  sait  de  plus  avoir  été  soumise  au  traitement 
mercuriel  lors  de  la  dernière  éruption. 

Il  n'existe  aucun  renseignement  sur  l'état  du  père,  mort  depuis 
plusieurs  années. 

Deux  enfants  nés  2  ans  et  4  ans  après  notre  malade  ;  ils  sont,  au 
dire  de  la  mère,  absolument  indemnes  de  toute  lésion  spécifique. 

Il  y  a  3  semaines  environ,  le  malade  s'est  plaint  d'un  peu  de  douleur 
en  avalant,  et  a  constaté  que  parfois  les  aliments  lui  revenaient  par  le 
nez.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  rejet  nasal  des  aliments  a  cessé; 
mais  la  douleur  à  la  déglutition  a  continué,  sans  être  jamais  bien 
vive. 

A  l'examen,  on  constate  que  le  sujet,  sans  être  infantile,  est  incom- 
plètement développé  et  de  petite  taille  ;  néanmoins  ses  testicules  ont 
à  peu  près  le  volume  normal.  La  cornée  de  l'œil  droit  est  enfumée 
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(kératite  interstitielle),  la  vision  est  moins,  claire  de  ce  côté.  Aux 
deux  commis«'ures  labiales  existent  des  fissures  cicatricielles  linéaires 
disposées  en  éventail.  Des  traces  de  fissures  anciennes  se  voient  éga* 
lement  à  l'entrée  des  narines. 

Le  malade  est  un  peu  sourd  des  deux  oreilles,  sans  qu'on  puisse 
avoir  de  données  précises  sur  le  début  de  cette  surdité. 

La  conformation  crânienne  est  régulière;  les  dents  sont  bonnes  et 
ne  présentent  absolument  aucune  altération  spécifique.  Pas  de 
ganglions. 

Au  palais,  on  constate  la  destruction  complète  de  la  luette  et  des 
parties  avoisinantes  du  voile  par  une  ulcération  gommeuse,  à  fond 
pseudo-membraneux,  à  bords  rouges  infiltrés  dans  une  grande  étendue. 
L'ulcération  se  prolonge  des  deux  côtés  sur  les  piliers  postérieurs. 

Cette  lésion  n'est  pas  douloureuse,  sauf  au  moment  de  la  dégluti- 
tion; et,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  actuellement  les  aliments  ne 
reviennent  plus  par  le  nez. 

Le  cœur,  les  poumons,  etc.,  les  urines,  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. 

L'apparence  de  la  lésion  palatine  étant  absolument  caractéristique, 
et  le  malade  ne  présentant  aucun  signe  commémoratif  de  syphilis 
acquise,  le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  tardive  s'imposait.  Iletait 
du  reste  facilité  par  les  constatations  rétrospectives  sur  la  mère 
(cicatrices  à  la  nuque),  les  recommandations  qu'on  lui  avait  faites 
à  la  naissance  de  son  bébé  et  le  traitement  subi  par  celui-ci.  Il  était 
confirmé  de  plus  par  la  lésion  coméenne  et  les  cicatrices  commis- 
surales.  Nous  ne  savions,  faute  d'examen  auriculaire,  si  la  surdité 
partielle  devait  être  rapportée  à  une  lésion  spécifique  du  labyrinthe. 
Pour  éclaircir  notre  incertitude,  nous  avons  fait  examiner  le  malade 
à  la  clinique  de  Lariboisière.  La  note  ci-contre  semble  plutôt  de 
nature  à  faire  incriminer  des  otites  vulgaires. 

«  A  l'examen  des  oreilles,  on  constate  :  à  droùcy  une  otite  subaiguë 
avec  perforation  circulaire  à  la  partie  antérieure  du  tympan  ;  à 
gauche^  une  ancienne  otite,  avec  perforation  cicatrisée. 

Rinne,  des  deux  côtés. 

Veber  latéralisé  à  droite.  » 

Par  contre,  l'examen  ophtalmoscopique  a  confirmé  le  diagnostic. 

L'examen  des  yeux,  pratiqué  par  le  D'  Morax,  révèle  à  droite  des 
cicatrices  cornéennes  diffuses,  vraisemblablement  en  rapport  ave(î 
une  kératite  interstitielle  ancienne.  De  plus,  le  malade  est  atteint 
d'une  myopie  forte  bilatérale  avec  quelques  lésions  choris-rétiniennes 
cicatricielles.  Ces  différentes  lésions  paraissent  relever  de  l'infection 
spécifique. 

En  résumé,  syphilis  héréditaire  à  manifestation  tardive  (17  ans) 
sous  forme  de  gomme  du  voile  palatin  chez  un  sujet  qui  n'avait  subi 
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de  traitement  que  pendant  la  première  enfance  et  chez  lequel  man> 
quait  le  principal  élément  de  la  triade  d'Hutchinson,  l'altération  des 
incisives. 

M.  A.  FouRNiBR.  —  J*attire  l'attention  sur  un  signe  caractéristique 
de  rhérédo -syphilis  et  que  l'on  peut  observer  chez  ce  malade.  Ce  sont  des 
cicatrices  radiées,  convergentes,  disposées  en  patte  d'oie,  qu'on  observe 
sur  les  lèvres  quand  la  bouche  est  fermée.  Ces  cicatrices  sont  dues  à  des 
syphilides  qui  apparaissent  quelques  semaines  après  la  naissance. 


Perforation  palatine  ssrphiUtique  ;  palatoplastie. 

Par  M.  MoRBBTnc. 

Quand  les  perforations  palatines  dues  à  la  syphilis  sont  de  petites 
ou  de  médiocres  dimensions  et  médianes,  ce  qui  est  un  cas  assez  fré- 
quent, leur  traitement  est  relativement  simple  et  l'application  du 
procédé  classique  d'uranoplastie  à  l'aide  du  double  pont  muco-pé- 
riostique,  selon  BaizeauetLangenbeck,  fournit  des  succès  pour  ainsi 
dire  constants.  Je  vous  en  ai  montré  deux  exemples  dans  la  séance 
du  6  décembre  1906.  Les  conditions  sont  moins  favorables  quand  la 
perforation  est  excentrique,  d'autant  moins  qu'elle  est  plus  en  dehors, 
et  la  difficulté  d'obtenir  un  bon  résultat  est  bien  entendu  propor- 
tionnelle aux  dimensions  en  largeur  de  la  perte  de  substance.  Le  sujet 
que  je  vous  présente  aujourd'hui  était  atteint  d'une  perforation  laté- 
rale, mettant  en  communication  la  bouche  et  la  fosse  nasale  gauche. 
Comme  elle  n'était  pas  très  large,  j'ai  pu  la  réparer  sans  trop  de  peine 
par  la  méthode  ordinaire.  La  guérison  a  été  obtenue  en  quelques 
jours  et  d'une  manière  parfaite. 

Le  malade,  Victor  M....,  ferblantier,  m'a  été  adressé  le  4  juin  par 
M.  Gaucher.  Il  est  entré  le  7  dans  mon  service  à  la  Maison  Dubois; 
opéré  le  8,  il  en  est  sorti  guéri  le  17. 

VictorM...est  âgé  de  30  ans.Sa  syphilis  date  deSans;  la  perforation 
s'est  produite  il  y  a  un  an.  Exactement  ronde,  elle  est  comparable 
en  étendue  à  une  de  nos  anciennes  pièces  de  20  centimes.  EUe  si^ 
nettement  à  droite  de  la  ligne  médiane  qu'elle  affleure  seulement  par 
sa  bordure  interne.  Elle  répond  au  palais  proprement  dit  et  ouvre  la 
fosse  nasale  droite.  Une  ligne  passant  par  son  extrémité  antérieure 
rencontrerait  la  deuxième  petite  molaire  supérieure  ;  une  ligne  rasant 
son  contour  en  arrière  traverserait  l'interstice  de  la  première  et  de  la 
deuxième  grosse  molaire. 

Le  8  juin,  je  pratique  l'uranoplastie,  par  le  procédé  habituel.  En 
raison  de  la  situation  excentrique  de  la  perforation,  le  lambeau  du 
côté  droit  est  bien  moins  large  que  l'autre,  la  différence  entre  les  deux 
lambeaux  étant  représentée  justement  par  la  dimension  transversale 
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de  la  perte  de  substance.  J'ai  soin  de  faire  les  incisions  libératrices 
aussi  en  dehors  que  possible  pour  étoffer  d'autant  le  lambeau  droit. 
Après  le  décollement  à  la  rugine  et  l'avivement  des  bords  de  la  per- 
foration, je  ferme  celle-ci  à  l'aide  de  trois  fils  de  soie  très  fins.  La  ligne 
de  suture  répond  à  la  ligne  médiane.  C'est  donc  le  lambeau  du  côté 
droit  qui  à  lui  seul  bouche  la  perforation. 

Les  suites  sont  d'une  parfaite  simplicité.  A  aucun  moment  la  vitalité 
des  lambeaux  n'a  été  menacée  ni  la  réunion  compromise.  Les  fils 
ont  été  enlevés  le  15  ;  le  résultat  a  été  d'emblée  et  absolument  irré- 
prochable. Peu  de  jours  après,  notre  opéré  recommençait  à  parler 
d'une  voix  redevenue  normale.  Actuellement  il  a  repris  son  travail 
et  l'usage  des  aliments  solides  qu'il  peut  mastiquer  sans  inconvé- 
vient  ni  gêne  d'aucune  sorte.  Les  plaies  des  débridements  latéraux  sont 
depuis  plusieurs  jours  déjà  entièrement  cicatrisées. 

M.  Bàlkbr.  —  J'ai  obtenu  plusieurs  fois  la  guérison  complète  de  perfora- 
tions syphilitiques  du  palais  par  le  traitement  mercwiel  et  ioduré,  mais  il 
est  important  de  panser  la  perforation  et  de  l'oblitérer  par  un  tampon  serré 
de  coton  ou  de  gaze  iodoformée,  renouvelé  autant  qu'il  est  nécessaire. 

M.  Gaucher.  —  Il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la 
perforation  récente  et  la  perforation  déjà  ancienne.  Quand  il  s'agit  d'une 
perforation  récente,  il  faut  évidemment  appliquer  le  traitement  antisyphi- 
li tique  ;  on  obtient  le  plus  souvent  ainsi  une  réparation  suffisante,  sinon 
complète,  de  la  lésion.  Mais  quand  le  traitement  antisyphilitique  n'agit  plus, 
la  palatoplastie  est  indiquée  et  donne  de  beaux  résultats,  comme  M.  Mo- 
restin  vient  de  le  montrer. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Comme  Ta  dit  M.  Balzer,  on  peut  obtenir  la  guérison 
complète  des  petites  perforations  de  la  voûte  palatine  par  le  traitement 
antisyphilitique  et  l'obturation  de  la  lésion. 

M.  DE  Bburmann.  —  Il  n'y  a  pas  incompatibilité  entre  le  traitement 
médical  et  le  traitement  chirurgical,  mais  y  a-t-il  inconvénient  à  opérer  de 
bonne  heure? 

M.  A.  FouRNiER.  —  Le  traitement  antisyphihtique  a  pour  but  d'éviter 
au  malade  l'opération  chirurgicale. 

M.  Lenglet.  —  La  question  que  vient  de  poser  M.  de  Beurmann  m'incite 
à  faire  remarquer  que  le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas  être  fait  en  même 
temps  que  la  cure  mercurielle,  mais  après  une  cure  mercurielle  très  intense. 
Si  on  pratique  l'autoplastie  trop  tôt,  si  la  cure  mercurielle  n'a  pas  été  assez 
active,  le  tissu  encore  influencé  par  la  syphilis  cède  de  nouveau  et  la  per- 
foration se  reproduit. 

M.  MoRESTiN.  —  Les  considérations  qu'on  vient  de  développer  ne  sont 
pas  nouvelles.  Il  est  bien  entendu  qu'on  ne  doit  pas  opérer  les  perforations 
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palatines  syphilitiques  récentes,  ni  celles  qui  n*ont  pas  été  préalablement 
soumises  au  traitement  antisyphilitique. 

Ai-je  besoin  cPajouter  que  le  malade  que  je  vous  ai  présenté  avait  été 
traité  longtemps  et  suffisamment  par  M.  le  professeur  Gaucher,  et  que  le 
traitement  médical  avait  donné  tout  ce  qu'il  pouvait? 

Ma  présentation  avait  simplement  pour  but  de  montrer  que  la  pala- 
toplastie  peut  donner  d'excellents  résultats,  même  dans  les  perforations 
latérales  du  palais. 

M.  A.  FouRNiER.  — Personne  n'a  mis  en  doute,  dans  cette  discussion, 
les  indications  de  l'opération  pratiquée  par  M.  Morestin  ;  et  on  ne  peut 
que  le  féliciter  de  l'excellent  résultat  qu'il  a  obtenu. 


Bsrphilide  tuberculeuse  zoniforme  avec  cicatrices  atrophiqves. 

Par  MM.  Balzeh  et  Galup. 

Annette  M...,  39  ans,  sans  profession,  se  présente  à  notre  consultation 
pour  des  syphilides,  dont  l'aspect  très  particulier  nous  parait  mériter 
l'attention  et  qui  sont  survenues  il  y  a  2  ans. 

Les  accident  primitifs  et  secondaires  sont  passés  inaperçus  de  la  malade  ; 
son  interrogatoire  nous  révèle  chez  son  mari  une  pigmentation  en  pla- 
cards des  bras  et  du  dos  qu'il  est  permis  de  suspecter  spécifique.  Elle  est 
mariée  depuis  14  ans  et  a  3  enfants,  tous  chétifs  et  anémiques.  L'an  passé 
elle  a  eu  une  gomme  à  la  face  interne  du  genou  gauche;  la  cicatrice  en 
persiste,  très  apparente. 

Les  lésions  actuelles  siègent  sur  la  moitié  gauche  du  tronc,  à  l'exception 
d'un  petit  nombre  d'éléments  qui  dépassent  en  arrière  la  ligne  médiane. 
Ces  lésions,  occupant  une  largeur  de  peau  au  moins  égale  à  la  paume  de 
la  main,  présentent  une  disposition  zoniforme  ;  elles  commencent  en 
arrière  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales,  se  dirigent  oblique- 
ment en  bas  et  en  avant  sur  l'abdomen,  et  se  terminent  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire,  à  hauteur  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Dans  la  région  dorsale  les  éléments  sont  en  pleine  évolution  ;  sur  la 
peau,  de  teinte  rouge  uniforme,  se  détachent  en  saillie  des  syphilides  papulo- 
tuberculeuses,  présentant  des  apparences  diverses  :  il  existe  des  éléments 
papuleux  superficiels,  des  éléments  papulo-croûteux  et  ulcéreux.  En  dehors 
de  ce  placard  en  évolution,  on  en  reconnaît  un  second  où  les  éléments  sont 
cicatrisés,  mais  sans  doute  depuis  peu  de  temps  car  ils  conservent  un 
aspect  rouge  et  pigmenté.  Enfin  toute  la  région  latérale  gauche  est  occupée 
par  des  éléments  cicatriciels,  de  forme  elliptique,  très  voisins  les  uns  des 
autres,  offrant  de  prime  abord  l'apparence  des  macules  atrophiques  et 
même  présentant  comme  elles,  en  certains  points,  une  petite  dépression 
cupuliforme  centrale;  mais  ils  s'en  différencient  nettement  par  le  fait  qu'ils 
sont  fortement  saillants,  que  l'épiderme  est  un  peu  gaufré  à  leur  surface, 
et  qu'à  la  palpation  on  reconnaît  que  le  derme  est  encore  épaissi  par  du 
tissu  d'infiltration  ou  du  tissu  cicatriciel. 

Il  s'agit  ici  d'un  cas  de  syphilis  complètement  ignorée  de  la  malade 
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•t  dont  les  premiers  accidents  ont  été  inaperçus.  La  syphilide  tuber- 
culo-ulcéreuse  qu'elle  présente  actuellement  est  le  plus  grave  accident 
qu'elle  ait  éprouvé.  Cette  syphilide  régionale  est  remarquable  par  sa 
disposition  nettement  zoniforme.  A  peu  près  guérie  et  réparée  dans  ses 
deux  tiers  antérieurs,  elle  continue  à  évoluer  dans  le  tiers  postérieur 
et  tend  à  dépasser  la  ligne  médiane  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale. 
L'intervention  du  système  nerveux  dans  la  disposition  d'une  syphilide 
zoniforme  de  ce  genre  peut  être  soupçonnée,  mais  nous  ne  l'affir- 
merions pas  et  cette  disposition  nous  parait  aussi  pouvoir  s'expliquer 
par  le  développement  serpigineux  de  la  syphilide  tertiaire. 

En  l'examinant,  la  partie  qui  appelle  le  plus  l'attention  est  la 
partie  moyenne  du  vaste  placard  zoniforme,  celle  où  existent 
les  éléments  cicatriciels.  Au  premier  coup  d'œil  on  pourrait  penser 
à  de  petites  macules  atrophiques  et  il  faut  un  examen  attentif  pour  les 
en  différencier.  Quelques  éléments  sont  même  plissés  et  présentent 
au  doigt  une  dépression  cupuliforme  comme  les  macules  atrophiques. 
Mais  la  plupart,  bien  que  déprimés  à  leur  centre,  sont  encore  infiltrés 
à  leur  périphérie  et  présentent  une  consistance  spéciale.  Il  est  probable 
que  cette  consistance  diminuera  avec  le  temps  et  qu'après  la  résolu- 
tion totale  du  tissu  d'infiltration  toutes  les  cicatrices  deviendront 
molles  et  dépressibles,  mais  même  à  cette  époque  le  diagnostic  de 
ces  cicatrices  avec  les  macules  atrophiques  pourra  encore  être  fait, 
grâce  à  un  léger  gaufrage  de  l'épiderme  qui  persiste  indéfiniment 
sur  les  cicatrices  syphilitiques,  ainsi  que  nous  avons  pw  le  constater 
dans  d'autres  cas. 

Il  est  vrai  que  certaines  syphilides  tuberculeuses  sèches  ne  vont  pas 
toujours  jusqu'à  produire  l'ulcération  du  derme,  surtout  lorsque 
le  traitement  spécifique  vient  hâter  leur  résolution.  Ces  syphilides 
peuvent  être  suivies  de  la  production  de  macules  déprimées,  atro- 
phiques, très  analogues  aux  macules  atrophiques  post-papuleuses. 
Mais  on  pourra  habituellement  reconnaître  leur  origine  à  ce  fait  qu'elles 
sont  groupées  et  que  dans  le  groupement  auquel  elles  appartiennent 
il  existe  de  véritables  cicatrices  également  plus  ou  moins  déprimées 
et  atrophiques,  consécutives  aux  ulcérations  qui  en  quelques  points 
manquent  rarement  de  se  produire,  même  dans  les  syphilides  tuber- 
culeuses sèches.  En  somme,  des  macules  atrophiques  post-tubercU' 
leuses  pourraient  se  produire,  plus  rares  et  moins  bien  caractérisées  que 
les  macules  atrophiques  post-papuleuses,  mais  pourtant  assez  com- 
parables à  celles-ci.  Les  cicatrices  atrophiques  post'tuherculeuses  s'en 
distinguent,  quelquefois  malaisément,  il  faut  l'avouer,  par  le  gaufrage 
de  l'épiderme  à  leur  surface.  Chez  notre  malade  il  existe  des  éléments 
pour  lesquels  cette  distinction  ne  peut  guère  être  faite. 

Du  reste,  à  part  ce  léger  gaufrage  de  la  surface,  il  faut  encoi'ô 
reconnaître  que  l'analogie  peut  être  presque  complète  aussi  entre  cer- 
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taines  cicatrices  anciennes  de  syphilides  papulo-ulcéreuses  de  la  période 
secondaire  et  les  macules  atrophiques  post-papuleuses.  D'ailleurs  les 
lésions  de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  derme  produites  par  l'in- 
filtration papuleuse  ayant  été  les  mêmes,  il  n'est  pas  étonnant  qu'on 
puisse  en  retrouver  des  vestiges  comparables  dans  les. deux  cas.  Ce 
qui  fait  la  différence,  c'est  la  destruction  de  la  couche  papillaire  qui 
manque  dans  les  papules  simples  et  qui  se  produit  dans  les  papules 
ulcérées.  Il  en  résulte  des  cicatrices  molles,  déprimées  à  leur  centre, 
auxquelles  conviendrait  le  nom  de  ckatrices  atrophiques  post-papuleuses. 

Un  processus  tout  à  fait  analogue,  en  somme,  se  produit  dans  les 
éléments  d'une  syphilide  tuberculo-ulcéreuse  comme  celle  que  nous 
observons  aujourd'hui;  ce  qui  n'est  pas  étonnant,  puisque  notre  tu- 
bercule syphilitique  n'est  pas  autre  chose  qu'une  papule  tertiaire, 
qui  ne  diffère  de  la  papule  secondaire  que  par  son  évolution  à  tendance 
plus  destructive.  La  destruction  partielle  et  plus  ou  moins  profonde 
du  derme  peut  produire  avec  le  temps,  dans  certains  cas  de  cette 
syphilide,  des  cicatrices  atrophiques  très  comparables  à  celles  que 
déterminent  les  papules  ulcéreuses  secondaires.  Elles  en  diffèrent 
cependant  par  quelques  caractères  :  forme  des  éléments,  plutôt 
irréguliers,  allongés  ou  elliptiques  qu'arrondis,  plus  voisins  les  uns 
des  autres,  et  groupés  dans  une  région  déterminée;  tandis  que  les 
cicatrices  post- papuleuses,  de  même  que  les  macules  atrophiques 
post-papuleuses,  sont  rondes  et  sont  plutôt  disséminées  dans 
une  certaine  étendue  du  tégument. 

Nous  avons  cru  devoir  développer  un  peu  ces  particularités,  car 
l'étude  des  caractères  différentiels  des  macules  atrophiques  post- 
papuleuses  ou  post-tuberculeuses  et  des  cicatrices  atrophiques  post- 
papulo-ulcéreuses  et  post-tuberculo-ulcéreuses  nous  parait  devoir 
mériter  l'attention,  en  raison  de  l'intérêt  que  présentent  tous  les 
vestiges  extérieurs  de  la  syphilis  tant  au  point  de  vue  purement 
clinique  qu'au  point  de  vue  médico-légal. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Ce  cas  est  extrêmement  intéressant.  Je  n*ai  jamais 
observé  de  cicatrices  syphilitiques  ayant  cet  aspect  de  macules  atrophiques. 


Syphilome  en  cuirasse  datant  de  19  ans,  développé  sur  un 
ecséma  séborrhéique  pré-stemal. 

Par  MM.  Gastoi'  et  L.  Lbcendre. 

Le  cas  que  nous  présentons  à  k  Société  mérite  l'attention  en  raison 
des  particularités  suivantes  : 

lo  Longue  évolution,  sans  troubles  de  la  santé  générale,  d'un 
syphilome  en  voie  constante  d'extension  centrifuge  chez  un  malade 
ignorant  sa  syphilis  et  jamais  traité. 
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20  Superposition  de  la  lésion  syphilitique  à  un  eczéma  séborrhéique 
sternal,  ayant  servi  de  point  d'appel. 

3®  Action  extensive  du  syphilome  par  des  applications  irritantes 
pyogènes. 

4®  Guérison  rapide  en  deux  mois  par  4  injections  de  calomel  gaïa- 
coloïd  Duret  à  5  centigrammes  par  injection,  associées  à  150  grammes 
d'iodure  de  potassium. 

Voici  Tobservation  de  ce  malade. 

A.  L...,  43  ans,  se  présente  à  la  clinique  de  l'un  de  nous,  à  Rouen,  le 
18  avril  1907.  Il  se  dit  bouvier,  demeurant  à  Louviers. 

Antécédents  héréditaires,  —  Son  père,  tonnelier,  est  mort  à  Tâge  de 
69  ans,  de  tuberculose  pulmonaire.  Sa  mère,  actuellement,  est  bien  por- 
tante. Il  y  a  10  ans,  elle  a  eu  un  érysipèle  de  la  face.  Depuis  2  ans,  il  s'est 
déclaré  chez  elle  un,  eczéma  variqueux  de  la  jambe  gauche.  Elle  a  eu 
4  enfants,  dont  deux  morts  de  tuberculose. 

Antécédents  personnels, —  Le  malade,  alcoolique,  n'a  rien  eu  pendant 
son  enfance  qu'un  eczéma  probablement  séborrhéique  siégeant  au  milieu 
de  la  poitrine. 

Il  y  a  20  ans,  chaudepisse  qui  a  duré  2  mois  environ.  Presqu'au  même 
moment  apparut  sur  la  verge  une  petite  écorchure.  Le  malade  n'y  fait 
guère  attention  et  ne  se  soigne  pas  ;  plaque  banale,  dit-il,  qui  guérit 
en  2  semaines. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  19  ans  par  un  petit  bouton,  dur  qui 
après  ulcération  s'est  recouvert  d'une  croûte  jaune  verdâtre.  Ai  dire 
du  malade,  cette  ulcération  siégeait  à  la  partie  supérieure  du  sternum 
<au  siège  de  l'eczéma).  Cette  lésion,  d'abord  large  comme  un  centime, 
s'agrandit  de  jour  en  jour  par  grattage,  de  façon  à  atteindre  les  dimensionsr 
d'une  pièce  de  5  francs. 

A  ce  moment,  le  malade  voit  un  rebouteur  de  Louviers  qui  s'occupe 
spécialement  de  guérir  les  panaris.  Il  lui  cautérise  cette  plaie  à  la  pierre 
infernale.  Aucune  amélioration;  au  contraire,  autour  de  la  cautérisation, 
la  plaie  bourgeonne  de  plus  belle  et  s'agrandit  de  jour  en  jour.  La 
plaie  atteint  alors  comijae  dimensions  celles  de  deux  pièces  de  5  francs 

Un  médecin  est  consulté  et  conseille  l'application  d'une  pommade  com- 
posée, dont  le  malade  ne  peut  donner  la  formule.  On  Ui  conseille  de  prendre 
de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Malgré  ce  traitement,  le  malade  ne  constate  aucune  amélioration.  Au 
contraire,  la  plaie  s'agrandit  de  jour  en  jour,  très  lentement,  progressive- 
ment pour  atteindre  à  un  moment  donné  les  dimensions  de  la  paume  de 
la  main. 

Le  malade  voit,  à  la  quatrième  page  d'un  journal,  l'annonce  d'une  pom- 
made dite  du  Bossu,  guérissant  toutes  les  maladies  de  la  peau.  Il  aban- 
donne alors  et  l'avis  du  rebouteur  et  les  soins  médicaux  pour  se  faire 
expédier  3  ou  4  pots  de  cette  prétendue  panacée  des  maladies  de  la  peau. 
Il  n'en  éprouve  aucun  soulagement. 

Découragé,  il  abandonne  tout  traitement,  se  livre  à  la  boisson  et  même 
parle  de  suicide,  tellement  les  souffrances  sont  grandes. 

HKtlMAriiiXKïm.    —    IS'AMtÈK.  *6 
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•  Depuis  cette  époque,  la  plaie  s'agrandit  pour  atteindre  à  l'heure  actuelle 
les  dimensions  énormes  de  22  centimètres  de  hauteur  et  33  centimètres 
de  largeur. 

État  actuel.  —  En  examinant  le  malade,  ce  qui  frappe  d'emblée,"  c'est 
l'étendue  de  la  lésion,  qui  recouvre  en  véritable  cuirasse  toute  l'étendue 
de  la  poitrine,  *  empiétant  même  sur  l'abdomen,  s'étendant  à  2  centi- 
mètres du  nombril. 

Les  éléments  sont   assez "^ne's  et   assez  caractéristiques  pour  permettre 


KlG.    1. 

le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis  tertiaire  tuberculeuse  en  nappe  o» 
phagédénisme  tertiaire  en  surface. 

Cependant,  en  certains  endroits  de  cet  immense  placard,  l'aspect  mor- 
phologique de  la  syphihs  est  modifié  par  la  concomitance  de  l'eczéma. 

La  forme  de  ce  placard  rappelle  vaguement  la  configuration  d'une 
carte  géographique.  Les  bords  en  sont  festonnés,  s'élargissant  de  ci,  de  là 
capricieusement,  poussant  une  pointe  en  tel  sens,  puis  s'arrêtant  et  s'éten- 
dant en  sens  différents  (fig.  1). 

Dans  la  zone  d'évolution,  sur  une  bordure  de  6  centimètres  environ  de 
diamètre,  faisant  le  tour  du  placard,  on  remarque  un  érythème  constitué 
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par  des  rubans  onduleux,  par  des  papules,  par  des  saillies  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  molles  au  centre,  dures  à  la  périphérie.  En  les  incisant 
on  en  fait  sortir  un  liquide  comme  sirupeux  et  très  sanguinolent.  Ces 
saillies  ou  gommes  font  place  à  des  ulcérations  polycycljques,  notable* 
ment  creuses  et  excavées,  à  bords  adhérents,  nettement  et  verticalement 
entaillés,  à  fond  bourbillonneux. 

Quelques-unes  sont  surmontées  de  concrétions  squameuses,  très  adhé- 
rentes, saignant  facilement  au  moindre  frottement.  Ces  squames  sont 
tantôt  molles  et  jaunâtres,  tantôt  dures,  noirâtres,  mais  assez  épaisses 
pour  former  des  lames  superposées  et  qui  par  leur  superposition  forment 


une'assez  notable  saillie.  Dans  ces  squames,  un  peu  de  suppuration. 

En  dedans  de  cette  zone  en  évolution  se  trouve  un  autre  placard  de 
20  centimètres  environ,  déjà  parcouru  par  le  mal  et  paraissant  cicatrisé.  • 
Les  bords  en  sont  également  festonnés  ;  la  cicatrisation,  centrifuge,  parais- 
sant se  faire  d'une  façon  parallèle  à  l'expansion  ulcéreuse. 

Ce  placard  central  est  rouge  et  suintant  sur  toute  la  surface,   grâce  à 
un  eczéma  créant  ainsi  un  terrain  propre  à  l'infection. 

De  place  en  place,  on  observe  de  petites  plaques  de  peau  saine. 

Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  se  baisser,  se  sentant  la  poitrine 
prise  comme  dans  un  étau. 

Sur  le  reste  du  corps,  aucune  autre  lésion  cutanée  ;  pas  d'adénopathies. 
Chose  curieuse,  les  mamelons  sont  respectés. 
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Après  examen  de  la  bouche  et  Panalyse  des  urines,  les  prescriptions 
cuivantes  sont  faites  au  malade  : 

Pendant  tout  le  traitement  mercuriel  :  1°  prendre  tous  les  jours  2  litres 

•de  lait  coupé  d'Eaux-Bonnes;  2®  3  grammes  de  Kl  par  jour;  3o  soins 

de  la  bouche  au  borax  et  chlorate  de  potasse  ;  4°  sur  toute  la  zone  en 

évolution,  frictions  avec  la  pommade  au  calomel,  2  p.  100;  sur  la  partie 

centrale  eczémateuse,  badigeons  au  nitrate  d'argent  à  1  p.  50. 

En  même  temps,  le  traitement  mercuriel  est  ainsi  institué  : 

18  avril  :  à  la  région  fessière  (au  lieu  d'élection),  1^  piqi^re  d'huile  au 
calomel,  0,05,  gaiacoloïd  de  Duret. 

28  avril  :  2®  piqûre  au  calomel,  0,05.  Continuation  de  la  pommade  et  des 
badigeons  au  nitrate  d'argent. 

5  mai  :  3®  piqûre  au  calomel,  0,05.  Cataplasme  de  fécule  de  pomme  de 
terre  pour  faire  tomber  les  croûtes.  Au  centre  du  placard,  badigeons  au 
nitrate  d'argent  et  pâte  de  zinc. 

1 2  mai  :  4®  piqûre.  Le  malade  dit  ressentir  une  douleur  à  la  fesse  ;  four- 
millements  dans  les  jambes.  Je  recommande  le  repos,  l'abstention  de 
lout  travail  physique  ou  intellectuel  et  des  pansements  humides  pro- 
longés à  l'eau  bouilHe. 

18  mai  :  5^  piqûre.  On  constate  une  grande  amélioration  (fig.  2).  Le 
malade  ressent  moins  de  raideur  en  se  baissant.  Le  suintement  du  centre 
disparaît  et  le  placard  paraît  plus  cicatriciel. 

Lentement  l'extension  s'arrête,  les  plaies  bourbillonneuses  se  débarrassent 
des  détritus  gangreneux  qui  les  encombrent,  l'infiltration  périphérique^ 
se  résout  et  la  réparation  commence. 

25  mai  :  Le  malade  ressent  une  vive  douleur  à  la  fesse,  ne  peut  s'asseoir. 
On  sent  comme  une  nodosité  profonde  dans  le  muscle  fessier. 

On  abandonne  le  traitement  par  les  piqûres  et  on  ordonne  de  prendre 
2  fois  par  jour  une  pilule  de  5  centigrammes  de  protoiodure  de  mercure. 

La  solution  d'iodure  est  continuée. 

1er  juin  .  L'améhoration  est  de  plus  en  plus  grande.  Le  malade  ne  peut 
supporter  les  pilules,  a  des  maux  d'estomac. 

Le  malade  est  mis  au  lait  et  prend  2  cuillerées  à  bouche  de  sirop  mixte 
dans  du  lait.  En  même  temps,  on  prescrit  des  frictions  sur  le  syphilome 
avec  une  pommade  au  biiodure  à  1  p.  200. 

Guérison  complète  le  10  juin. 


Cas  de  lèpre  et  de  syphilis  améliorés  par  l'anilarsinate  de  soude. 
Par  MM.  H.  Hallopkau  et  Railliet. 

Le  nombre  do  nos  observations  approche  actuellement  130: 
si  nous  n'en  avons  pas  mis  plus  tôt  les  résultats  sous  les  yeux  de  la 
Société,  c'est,  d'un  côté,  parce  que  les  malades,  dès  qu'ils  sont  guéris 
de  leurs  manifestations,  s'empressent  de  quitter  l'hôpital,  d'un  autre, 
parce  que  les  cas  d'amélioration  ou  de  guérison  des  accidents  primitifs 
et  secondaires  peuvent  s'expliquer,  pour  qui  n'a  pas  suivi  de  près  le 
malade,  par  l'évolution  naturelle  de  la  syphilis  ;  les  accidents  tertiaires 
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dont  nous  vous  présentons  aujourd'hui  trois  cas  en  grande  améliora- 
tion ne  sont  pas  susceptibles  de  cette  objection  ;  il  en  est  de  même  des 
lépromes  de  ce  premier  malade  dont  l'un  de  nous  a  antérieurement 
rapporté  l'observation  à  la  Société. 

Obs.  I.  —  Bacillose  de  Hansen,  en  évolution  depuis  1892. 
Depuis  2  ans,  mal  perforant  plantaire  bilatéral  occupant  tout  le  talon 
antérieur,  douloureux,  rendant  la  marche  à  peu  près  impossible. 
Injections  d*anilarsinate  de  soude  : 

3  de  0*',75  les  18,  21  et  23  mai, 
5  de  0»',25,  du  1»'  au  13  juin, 
1  de  OK',50,  le  21  juin, 
1  de  08',25,  le  24  juin. 

Au  total  4k'',20,  en  37  jours,  avec  quelques  interruptions. 

Le  24  mai,  après  la  troisième  injection,  phénomènes  d'intolérance 
prédominant  du  côté  des  voies  digestives  ;  ils  cédèrent  au  bout  de 
48  heures. 

Après  la  huitième  injection  (13  juin),  le  mal  perforant  du  pied  droit  était 
complètement  cicatrisé  ;  la  guérison  se  maintient  parfaitement  depuis  cette 
époque,  le  malade  n'accusant  plus  à  son  niveau  qu'une  douleur,  marquée 
surtout  après  la  fatigue. 

Du  côté  gauche,  la  lésion  qui  était  beaucoup  plus  profonde,  n'est  pas 
encore  complètement  cicatrisée,  mais  elle  est  incontestablement  amé- 
liorée. En  outre,  le  malade  se  sent  mieux  ;  il  éprouve  en  particulier  un 
grand  soulagement  du  côté  de  ses  articulations;  les  mouvements  y  sont 
beaucoup  plus  libres,  et  les  craquements  articulaires  ont  disparu. 

De  plus,  une  tuméfaction  considérable  qui  s'étendait  de  la  mastoïde  à 
la  région  scapulaire,  et  persistait  depuis  3  ans,  s'est  résorbée  au  point  d'être 
maintenant  à  peine  appréciable,  sous  forme  d'un  épaississement  dermique, 
au  niveau  de  la  mastoïde.  Les  douleurs  orbitaires,  une  grande  sensibiUté 
du  cuir  chevelu  ont  également  disparu  comme  par  enchantement  depuis 
la  nouvelle  médication. 

Le  malade,  enthousiasmé,  réclame  avec  insistance  des  doses  plus 
élevées. 

C'est  de  tous  nos  malades  celui  chez  lequel  les  phénomènes  d'into- 
lérance ont  été  les  plus  accentués  et  prolongés  ;  nous  ne  les  obser- 
vons plus  avec  les  doses  dont  nous  faisons  usage  actuellement. 

Obs.  il  —  Syphilis  tertiaire,  N<>  79,  salle  Bazin.  —  Chancre  en  1901. 

En  1904,  gommes  de  la  jambe  droite. 

En. mars  1907,  apparition  d'une  série  d'ulcérations  sur  les  membres. 
Le  malade  entre  à  Saint-Louis,  salle  Bazin,  le  27  mai,  pour  ces  accidents. 

Au-dessus  du  genou  droit,  il  présente  une  ulcération  de  8  centimètres 
de  haut  sur  7  de  large,  avec  deux  petits  ilôts  lenticulaires  en  voie  de  cica- 
trisation. Deux  autres  petites  ulcérations  siègent  au-dessus  de  la  précé- 
dente. 
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On  note  encore  deux  ulcérations  grandes  comme  des  pi 'ces  de  50  cen- 
times à  la  face  antérieure  de  Tavant-bras  gauche;  une  de  3  centimètres  et 
demi  sur  2  à  la  face  interne  du  coude  du  même  côté  ;  une  autre,  grande 
comme  une  pièce  de  2  francs,  à  la  face  antérieure  de  Pavant-bras  droit. 

Du  !«'  au  13  juin,  on  fait  une  série  de  6  injections  d'anilarsinate  de  soude 
d'une  valeur  totale  de.38',50;  il  ne  survient  aucun  accident,  sauf  quel- 
ques douleurs  gastriques  passagères. 

Avant  la  dernière  injection,  la  plus  grande  ulcération,  celle  du  genou 
droit,  était  entièrement  cicatrisée.  Toutes  les  autres,  sauf  la  plus  élevée 
<1«  la  cuisse  droite,  se  sont  cicatrisées  quelques  jours  après.  La  guérison  se 
maintient  depuis  cette  époque.  Une  nouvelle  série  d'injections  est  recom- 
mencée, nous  allons  l'interrompre. 

Obs.  III.  —  Syphilis  tertiaire.  —  Début  de  la  syphilis  inconnu. 

Cette  malade  est  entrée  au  n**  15,  salle  Lugol,  le  13  mai  1907,  pour  une 
périostose  douloureuse  du  tiers  inférieur  du  tibia  droit,  qui  Tempêche 
absolument  de  marcher . 

Elle  présente  en  outre  une  périostose  des  deux  cinquièmes  inférieurs  du 
radius  droit. 

De  plus,  des  syphilides  tuberculo-croûteuses  sont  réparties  sur  les  tégu- 
ments,  en  particulier  à  la  face,  au-dessus  du  sourcil  gauche  et  à  la  queue 
du  sourcil  droit,  à  la  narine  gauche  et  au-dessus  de  la  commissure  labiale 
gauche  ;  un  tubercule  ulcéré  se  voit  sur  la  joue  droite. 

Au  niveau  du  creux  poplité  et  sur  l'épaule  droite,  de  grands  placards  de 
syphilides  sont  en  pleine  évolution. 

On  commence  le  traitement  par  l'anilarsinate  de  soude.  Du  14  mai  au 
8  juin,  la  malade  reçoit,  en  7  injections,  48'*,75  du  médicament 

Dès  le  18  mai,  les  croûtes  commencent  à  tomber  et  les  tubercules  à  s'af- 
faisser. 

Le  24,  les  périostoses  ont  disparu,  ainsi  que  l'ulcération  de  la  joue  droite. 

Le  28,  on  note  l'amélioration  de  la  plupart  des  lésions  en  même  temps 
que  la  cicatrisation  complète  de  l'ulcération  de  la  commissure  et  de  celle 
du  creux  poplité  gauche. 

Actuellement,  au  commencement  de  juillet,  l'amélioration  observée  dès 
h  fin  de  mai  s'est  notablement  accrue  d'une  façon  persistante  et  la  malade 
reçoit  une  deuxième  série  d'injections  que  nous  allons  suspendre. 

Obs.  IV.  —  Périostoses  frontales.  N<>  83,  salle  Bazin. —  Accident  pri- 
mitif  il  y  a  5  ans. 

Vers  le  milieu  de  1906,  apparition  de  deux  périostoses  au  niveau  des  bosses 
frontales  ;  celle  du  côté  droit  est  plus  saillante. 

Toutes  deux  sont  douloureuses  à  la  pression  et,  spontanément,  le 
malade  accuse  des  bourdonnements  d'oreilles. 

Entré  le  17  mai  1907,  il  reçoit  3k''-,75  d'anilarsinate  de  soude  en  6  injec- 
tions du  18  mai  au  6  juin. 

Après  cette  première  série  d'injections,  le  front  est  devenu  notablement 
moins  saillant  ;  la  périostose  de  la  bosse  frontale  gauche  a  disparu  ;  la 
pression  n'est  plus  douloureuse;  les  maux  de  tête  et  les  bourdonnements 
d'oreilles  ont  cessé.  Le  malade  accuse  une  amélioration  générale.  Une  nou- 
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velle  série  d'injections  a  été  recommencée  le  21  juin  ;  nous  allons  les  cesser. 

Ces  faits  mettent  en  évidence  la  puissance  de  la  médication.  On 
ne  voit  ni  Tiodure,  ni  le  mercure,  amener  des  améliorations  aussi 
rapides  et  considérables,  et  elles  peuvent  être  durables,  car  la  syphilide 
ulcéreuse  traitée  dans  mon  service  il  y  a  deux  mois,  par  M.  Salmon, 
chez  une  carcinomateuse  n'a  pas  récidivé. 

La  cure  arsenicale  pourra-t-elle  donner  davantage?  Mise  en  œu- 
vre au  début  de  la  maladie,  ne  peut-elle  en  diminuer  la  gravité? 
Nous  avons  pratiqué,  dans  ce  but,  des  injections  de  quelques  centi- 
grammes d'anilarsinate  au  voisinage  du  chancre  ;  nous  n'avons  pas 
encore  pu  apprécier  les  résultats  de  ces  tentatives. 

Malheureusement,  comme  nous  y  avons  insisté  à  plusieurs  reprises, 
cette  -thérapie  entraîne  des  dangers  ;  nous  évitons  actuellement 
presque  complètement  les  phénomènes  d'intolérance  gastro-intestinale 
ainsi  que  les  troubles  de  la  santé  générale  ;  néanmoins,  nous  allons 
être  encore  plus  circonspects  :  il  résulte  en  effet  de  premières  expé- 
riences faites  par  M.  Fourneau  que  l'élimination  du  médicament  par 
l'urine  ne  se  fait  que  lentement,  si  toutefois  elle  est  complète  :  il  y  a 
donc  à  redouter  des  accidents  liés  à  l'accumulation  du  produit;  aussi 
ne  pratiquerons-nous  désormais  qu'à  une  longue  échéance  de  nou- 
velles séries^d'injoctions. 

M.  Balzer.  —  J'ai  obtenu,  comme  M.  Hallopeau,  de  bons  résultats  en 
prescrivant  l'atoxyl  dans  des  cas  de  roséole  intense,  de  syphilides  papuleuses 
généralisées,  de  syphilide  papuleuse  hypertropliique  et  de  syphilides  ter- 
tiaires. J'administre  ce  médicament  par  la  bouche,  à  la  dose  de  20  à  30  cen- 
tigrammes par  jour  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Je  n'ai  observé  qu'un 
cas  d'intolérance,  d'ailleurs  sans  gravité. 

Je  ne  considérère  pas  l'atoxyl  comme  supérieur  au  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  ;  mais  je  pense  qu'il  peut  prendre  une  certaine 
place  à  côté  du  mercure  et  de  l'iodure  dans  la  thérapeutique  de  cette  ma- 
ladie et  qu'il  faut  continuer  son  étude. 

M.  Lenglet.  —  Je  suis  frappé  de  la  pigmentation  des  cicatrices  chez 
les  malades  qu'on  vient  de  présenter.  C'est  un  des  inconvénients  de  la  thé- 
rapeutique arsenicale. 

M.  Hallopeau.  —  On  observe  fréquemment  des  pigmentations  sem- 
blables chez  des  syphihtiques  qui  n'ont  pas  été  traités  par  l'atoxyl.  On 
n'est  donc  pas  autorisé  à  mettre  ces  pigmentations  sur  le  compte  de  ce 
produit. 

M.  Lafay.  —  Je  demanderai  à  M.  Hallopeau  si,  chez  ces  malades  qui  sont 
de  vieux  syphilitiques,  on  a  recherché  lemercure  dans  l'urine.  Cette  ques- 
tion est  importante.  Il  doit  y  avoir  en  effet,  chez  les  malades  traités  anté- 
rieurement par  le  mercure,  de  vieux  reliquats  de  mercure  non  utilisés  et 
qui  peuvent  avoir  une  action.  On  voit,  à  Uriage  et  dans  d'autres  stations 
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minérales,  des  syphilitiques  guérir  sans  traitement,  simplement  parce  qu'ils 
utilisent  le  mercure  antérieurement  emmagasiné  dans  Torganisme. 

Cette  recherche  permettrait  en  outre  d*être  certain  que  les  malades  ne 
prennent  pas  de  mercure  à  Tinsu  du  médecin  traitant. 

Enfin,  dans  certaines  salles  d'hôpital  où  de  nombreux  syphilitiques  sont 
soumis  à  des  frictions  mercurielles,  on  a  pu  déceler  la  présence  de  mercure 
dans  Purine  de  malades  qui  ne  prenaient  pas  trace  de  ce  médicament. 

J'ajouterai  qu'il  n'y  a  aucune  différence,  au  point  de  vue  chimique, 
entre  le  produit  allemand  et  le  produit  français. 

.  M  Hallopeau.  —  J'ai  employé  l'atoxyl  le  plus  souvent  sur  des  ma- 
lades n'ayant  pas  pris  de  mercure.  D'ailleurs  des  reliquats  mercuriels 
provenant  d'un  traitement  antérieur  ne  suffiraient  pas  à  guérir  des  lésions 
aussi  graves  que  celles  des  malades  que  je  viens  de  vous  présenter. 

Je  maintiens  que  le  produit  français  et  le  produit  allemand  ne  donnent 
pas  les  mêmes  résultats  thérapeutiques*;  les  troubles  de  la  vue  en  particulier 
s'observent  presque  exclusivement  chez  les  malades  qui  sont  soignés  avec  le 
produit  allemand  ;  d'ailleurs  les  résultats  des  analyses  pratiquées  par 
M.  Duret  sont  démonstratifs  ;  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  dans  notre 
communication  à  l'Académie  de  médecine,  le  produit  allemand  a  donné 
des  réactions  qui  dénotaient  la  présence  d'arsénites  et  d'arséniates  libres, 
et  par  conséquent  toxiques  ;  il  n'y  a  donc  plus  de  doute  possible  à  cet 
égard.  Je  suis  convaincu  que  cette  fabrication  a  été  perfectionnée,  mais  il 
y  a  eu  un  stock  à  épuiser  et  les  malades  en  ont  gravement  souffert. 

M.  Edm.  FouRNiER.  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  sur  l'atoxyl, 
mais  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  3  malades  soignés  par  l'atoxyl  et  à  des  âges 
différents  de  la  syphilis,  eteh  vérité  ces  3   observations  ne  sont  pas  favo-  j 

râbles  à  l'atoxyl. 

La  première  de  ces  observations  est  relative  à  un  malade  anciennement 
spécifique  que  j'avais  eu  l'occasion  de  soigner  à  différentes  reprises, 
mais  que  j'avais  perdu  de  vue  depuis  6  ou  8  mois.  La  semaine  dernière 
ce  malade  est  revenu,  me  disant  ceci  :  «  J'ai  eu  il  y  a  plusieurs  mois  une 
chorio-rétinite  pour  laquelle  j'ai  été  soumis  à  un  traitement  par  l'atoxyl, 
et  je  viens  vous  retrouver  aujourd'hui  pour  deux  raisons  : 

-La  première,  c'est  que,  durant  mon  traitement  par  l'atoxyl,  j'ai  été  très 
malade  :  «  malade  à  en  mourir  ». 

La  seconde,  c'est  qu'au  dire  d'un  oculiste,  mon  affection  oculaire  ne  va  pas 
mieux.  Veuillez  donc  recommencer  votre  ancien  traitement  par  le  mercure.  ■ 

La- seconde  observation  est  relative  à  un  malade  quia  subi,  du  chef  d'un 
mattre  incontesté  de  cet  hôpital,  un  traitement  «  abortif  »  par  l'atoxyl. 
Or,  malgré  ce  traitement  abortif  institué  immédiatement  après  le 
chancre,  j'ai  pu  constater  chez  ce  malade,  à  l'échéance  voulue,  une  roséole  , 

manifeste  et  des  plaques  muqueuses  buccales  aussi  typiques  que  possible. 

La  troisième  observation  concerne  un  malade  présentant  des  accidents  i 

tertiaires,  manifestement  améliorés  durant  le  traitement  d'atoxyl  institué 
à  cet  hôpital.  Malheureusement  ce  malade  subissait,  en  même  temps  que  i 

l'atoxyl,  un  traitement  par  des  frictions  mercurielles. 

Ces  t'ois  observations,  ou  mieux  les  deux  premières  de  ces  observations,  ' 
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me  semblent  démontrer  au  moins  l'insuffisance  de  Tatoxyl  soit  comme 
spécifique  des  accidents  tardifs  de  lai  syphilis,  soit  comme  spécifique 
aborUf. 

M.  EuDLiTz.  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  de  l'atoxyl  ;  mais  on  sait  depuis 
longtemps  que  Farsenic  peut  améliorer  et  même  guérir  les  syphilitiques. 
Barthélémy  faisait  des  injections  de  cacodylate  en  même  temps  que  des 
injections  d'huile  grise. 

M.  A.  Fournie R.  —  L'emploi  de  l'arsenic  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
n'est  pas  nouveau.  J'ai  vu  M.  Ricord,  en  1S56,  l'administrer  couramment  ÏJ 

à  ses  malades  ;  et  la  liqueur  de  Donovan,  si  usitée  autrefois,  contient  de  [^ 

l'iodure  d'arsenic  associé  à  un  iodure  double  de  mercure  et  de  potassium*  ^ 

^1 

M.  Alex.  Renault.  —  L'atoxyl  a  été  essayé  dans  mon  service  par  ^ 

M.  le  D' Salmon.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  jusqu'ici,  ne  m'ont  pas  paru  i 

très  concluants.  Aussi,  je  crois  que  M.  Salmon  s'est  un  peu  trop  hâté  de  J 

les  publier.  1 

J'ai  vu  disparaître  par  l'a  oxyl    des  roséoles  et,  assez   promptement,  % 

une  syphihde  papuleuse.  Mais  cette  dernière  durait  déjà  depuis  deux  mois.  | 

Quant  à  la  roséole,  elle  s'éteint  spontanément,  sans  qu'on  fasse  aucun 
traitement 

Les  effets  du  nouveau  médicament  sur  les  accidents  tertiaires  ne  per- 
mettent pas  davantage  d'en  tirer  des  conclusions  fermes. 

Bref,  la  médication  par  l'atoxyl  demande  encore  de  nouveaux  essais  ; 
on  n'aura  une  opinion  juste  de  son  efficacité,  qu'en  comparant  son  action 
à  celle  du  mercure  sur  des  malades  se  trouvant  autant  que  possible  dans 
les  mêmes  conditions. 

M.  Qaucher.  — 11  faut  tenir  compte,  comme  l'a  dit  M.  Lafay,  des  réserves 
•de  mercure  emmagasinées  dans  l'organisme  des  malades  antérieurement 
traités.  C'est  ainsi  qu'à  Uriage,  à  la  Bourboule,  on  voit  des  syphilitiques 
guérir  sans  traitement  mercuriel,  quand  ils  ont  été  soignés  préalablement 
par  le  mercure. 

Personnellement,  je  n'ai  pas  l'expérience  de  l'atoxyl.  Mais  je  suis  très 
frappé  de  la  lettre  que  vient  de  publier  M.  Lassar  et  dont  voici  approxi- 
mativement les  termes  :  «  Les  journaux  de  la  presse  parisienne  sont  > 
Templis  des  succès  d'un  nouveau  produit  arsenical  :  l'atoxyl.  J'aurais  pu 
Téclamer  la  priorité  de  cette  découverte  ;  je  ne  l'ai  pas  fait,  parce  que  je  con- 
-sidère  que  ce  produit  ne  vaut  rien  du  tout.  » 

M.  LÉVY-BiNC.  —  Non  seulement  l'atoxyl  n'agit  pas  toujours  sur  les  ma-  J 

nifestations  S3rphilitiques,  mais  il  peut  donner  lieu  à  de  graves  accidents.  } 

Un  malade,  atteint  d'une  atrophie  syphilitique  du  nerf  optique  droit,  1 

fut  soumis  à  des  injections  d'atoxyl.  Il  présenta  bientôt  des  signes  d'in-  i 
toxication  :  céphalée,  vomissements,  tendance  à  la  syncope,  et  élévation  de 

température  qui  atteignit  jusqu'à  40o.  Le  sang  de  ce  malade  fut  examiné  ! 

plusieurs  fois  au  cours  de  ce  traitement  et  on   constata   une  diminution  ^ 
progressive  du  nombre  des  globules  blancs,  du  nombre  des  globules  rouges 
et  de  la  quantité   d'hémoglobine.  Mal^é  les  injections,    l'œil  gauche  se                                . 
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prit  à  son  tour.  On  suspendit  alors  Tusage  de  Tatoxyl  et  on  fit  des  injec- 
tions d'huile  grise.  Ces  dernières  injections  améliorèrent  les  phénomène^^ 
oculaires,  et  Texamen  du  sang  montra  une  augmentation  progressive  du 
nombre  des  globules  blancs  et  des  globules  rouges. 

M.  de  Beurmann.  —  J'ai  obtenu  quelques  bons  résultats  de  l'atoxyU 
et  je  pense  qu'il  peut  être  avantageusement  employé  chez  les  intolérants, 
du  mercure.  Mais,  en  présence  de  tout  accident  syphilitique  grave,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  recourir  au  mercure,  dont  l'efficacité  n'est  pas  douteuse 
et  dont  il  me  semble  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  priver  le  malade. 

M.  Hallopeau.  —  Le  fait  rapporté  par  M.  Lévy-Bing  concerne  un  ma- 
lade soigné  avec  le  produit  allemand  ;  ce  qui  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai 
dit  sur  la  différence  du  produit  allemand  et  du  produit  français. 

M.  Lassar  administrait  primitivement  l'atoxyl  à  la  dose  de  Ov%20; 
puis»  il  l'a  employé  selon  la  méthode  que  je  lui  ai  indiquée  et  il  en  a  eu  de^ 
bons  résultats  ;  je  ne  sais  s'il  a  changé  d'opinion. 

Je  ne  rejette  pas  le  mercure  hors  de  la  thérapeutique  de  la  syphilis; 
mais  je  fais,  au  début  de  la  maladie,  deux  séries  d'injections  d'atoxyl,  à 
15  jours  d'intervalle  ;  je  laisse  ensuite  reposer  un  peu  le  malade  et  j'admi- 
nistre le  mercure. 

J'ajoute  que,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  infection  associée,  l'atoxyl  ne 
produit  pas  de  bons  effets. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  de  l'atoxyU 
mais  j'ai  vu  des  malades  soumis  par  des  confrères  à  ce  traitement  et'qui^ 
vraiment,  s'en  sont  bien  mal  trouvés. 

Je  n'ai  pas  osé  essayer  l'atoxyl  pour  plusieurs  raisons,  que  voici  :  1°  parce 
que  je  n'ai  aucune  raison  de  faire  des  infidélités  au  mercure,  qui  a  quatre 
siècles  d'expérience  ;  2^  à  cause  de  la  lettre  de  M.  Lassar  que  vient  de  rap- 
peler M.  Gaucher  ;  3^  à  cause  du  mémoire  même  que  M.  Hallopeau  a  lu  à 
l'Académie.  Dans  cet  intéressant  travail,  que  j'ai  lu  la  plume  en  main,, 
notre  savant  collègue  énumère  tant  d'incidents  et  d'accidents  survenus 
au  cours  de  l'administration  de  l'atoxyl  qu'il  m'a  détourné  à  jamais  de 
ce  remède. 

M.  Hallopeau.  —  Les  accidents  que  j'ai  relatés  ont  eu  lieu  au  début 
de  nos  recherches,  alors  que  nous  étions  à  la  période  de  tâtonnements. 
Mais  depuis  que  j'emploie  la  méthode  que  j'ai  indiquée,  je  n'en  observe 
plus. 


Un  cas  de  lapns  pernio  Bymétri<iue  des  extrémités.  . 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

j 
Le  nommé  Bar...,  âgé  de   56  ans,  mécanicien,  entre   en   1907,   salle  I 


Bichat,  lit  n»  18. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel  à  signaler. 
,    Bonne  santé  habituelle,  mais  habitudes  d'alcoolisme. 
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Il  y  4  OU  5  ans,  le  malade  voit  survenir  pour  la  première  fois  des  engehires 
^ux  mains  et  aux  oreilles,  peu  douloureuses  mais  se  fissurant  rapidement 

Au  mois  de  novembre  dernier,  TafTection  débute  par  des  démangeaisons 
vives  au  niveau  des  deux  index  avec  coloration  congestive  qui  s'étend  gra- 
•duellement  pendant  que  les  douleurs  augmentent. 

Actuellement,  on  constate  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts  une 
coloration  rouge  bleuâtre  moins  prononcée  aux  commissures,  devenant 
livide  à  la  pression,  et  surmontée  d'une  fine  desquamation  farineuse,  for- 
tement adhérente  et  surtout  manifeste  aux  doigts.  La  surface  est  lisse,  lui- 
-santé,  craquelée  par  places,  avec  une  induration  et  un  épaississement  surtout 
notables  aux  phalanges.  La  lésion  atteint  aussi  les  faces  latérales  des 
doigts,  mais  à  un  degré  moindre  ;  la  limite  en  est  très  nette.  Sur  le  dos  de 
la  main  et  sur  les  faces  latérales  de  l'index  et  de  l'auriculaire,  où  elle 
empiète  un  peu  sur  la  face  palmaire  à  son  niveau,  il  existe  de  petites  sur- 
faces rondes,  légèrement  surélevées  et  déprimées  au  centre.  Ces  mêmes 
-éléments  disséminés  existent  aussi  sur  la  peau  saine  au  voisinage  de  la 
limite,  surtout  à  la  main  droite.  Température  de  la  lésion  identique 
à  celle  de  la  peau  saine.  Les  ongles  sont  intacts. 

A  l'entrée,  le  malade  accusait  des  démangeaisons  qui  ont  disparu,  mais 
il  pmviste  encore  de  la  douleur  à  la  pression,  syrtout  au  niveau  des  pha- 
langes. 

Au-dessus  des  coudes  et  des  deux  côtés,  il  existe  de  petites  taches 
rouges,  pointillées»  rappelant  le  début  de  l'alTection. 

Le  lobule  du  nez  est  rouge,  violacé,  parsemé  d'un  lacis  variqueux  assez 
•développé;  nombreux  comédons  cornés. 

Sur  le  bord  libre  des  oreilles,  épaississement  peu  accusé,  légèrement  dou* 
loureux,  violet  presque  noir,  avec  fine  desquamation  adhérente. 

Rien  aux  membres  inférieurs,  orteils  légèrement  violacés,  sans  modi- 
fication de  température. 

Cœur  :  légère  arythmie. 

Poumon  :  0. 

Foie  :  légèrement  augmenté. 

Urines  :  0. 

La  nature  de  cette  lésion,  dans  les  conditions  où  elle  s'est  déve- 
loppée, ne  saurait  faire  aucun  doute.  Les  engelures  préalables,  la 
•coloration  livide  de  la  rougeur,  le  développement  symétrique  sur  les 
extrémités  (mains,  oreilles,  nez)  montrent,  en  toute  évidence,  qu'il 
s'agit  d'une  variété  de  lupus  pernio.  L'affection  n'a  de  ressemblance 
réelle  qu'avec  Térythème  pellagreux,  qui  affecte  le  même  siège  mais 
<[ui  s'en  distingue,  outre  les  conditions  de  son  développement  et  de 
-soa  évolution,  par  les  caractères  un  peu  différents  de  la  lésion* 
Dans  les  deux  cas,  il  existe  bien  de  Térythème  dorsal  des  mains; 
mais  dans  la  pellagre,  la  rougeur  beaucoup  plus  vive  au  début  se 
complique,  dans  les  poussées  ultérieures,  de  pigmentation  et  d'une 
apparente  pelure  d'oignon  de  la  peau  amincie  qui  n'existe  pas  dans 
le  lupus.  La  desquamation  dans  la  pellagre  est  aussi  très  différente; 
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enfin  cette  "affection  se  complique  localement  d'atrophies  qu'on  ne 
voit  pas  dans  le  lupus  et,  à  titre  général,  de  symptômes  nerveux  et 
intestinaux  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

Cette  forme  de  lupus  pernio  dérive  manifestement  du  lupus 
érythémateux  ;  il  nous  semble  qu'elle  doit  être  distinguée  du  lupus 
pernio  avec  déformation  des  doigts  simulant  des  synovites  fon- 
gueuses, forme  dont  elle  se  rapproche  cependant  par  les  engelures- 
prolongées  et  récidivées  qui  la  précèdent  habituellement. 


Un  cas  de  lupus  érythémateux  et  eau  radifére. 
Par  MM.  Wickham  et  Deghai». 

La  jeune  fille  que  nous  vous  présentons,  atteinte  de  plusieurs  placards 
de  lupus  érythémateux  fixe  depuis  une  année,  a  été  traitée  par  le 
radium  de  deux  façons  différentes.  Sur  la  joue  gauche,  existait  u& 
grand  placard  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  légèrement  surélevé,, 
légèrement  croûteux  vers  le  centre;  un  autre  petit  placard  sur  le 
lobule  du  nez  et  sur  la  joue  droite  existaient  trois  autres  petite» 
nappes  érythémateuses  de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes. 

A  gauche,  sur  la  grande  plaque  et  sur  le  nez,  nous  avons  fait  des  appli- 
cations  directes  de  rayonnements  issus  des  appareils  habituels. 

C'est  un  appareil  ayant  comme  radiation  extérieure  l'activité  6200O 
et  comportant  2  p.  100  de  rayons  a,  84  p.  100  de  rayons  p  et  14  p.  100 
de  rayons  v,  qui  a  été  utilisé,  10  heures  en  tout,  du  2  au 
14  novembre  1906.  De  plus,  sur  quelques  points  rebelles,  de  petites 
séries  d'application  ont  été  faites  en  décembre  avec  un  petit  appareil 
plus  faible.  Le  nez  a  été  traité  de  la  même  façon. 

A  droite,  sur  les  trois  places  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de 
50  centimes,  nous  avons  fait  usage  d'injections  intradermiques  d'eau 
rltdifère.  Les  injections  ont  été  faites  en  novembre,  les  9, 12, 14, 16, 19^ 
M,23,  26,  28et30. 

Chaque  fois,  8  à  10  gouttes  étaient  poussées  dans  les  tissus  lupiques. 
La  solution  employée  était  de  un  milligramme  de  bromure  de  radium 
fur  pour  1  cent,  cab:  d'eau.  Chaque  centimètre  cube  contenait  donc 
un  cent-millième  de  radium  pur. 

Voici  les  résultats  qui  ont  été  obtenus.  A  gauche,  réaction  très 
vive,  destruction  des  tissus,  évolution  lente  de  la  réparation.  Le 
16  janvier,  h  cicatrice  de  réfection  était  très  belle.  Nous  pensions  avoir 
un  résultat  définitif,  car  le  24  mai,  lors  d'une  conférence,  nous  avions 
pu  montrer  la  malade  en  parfait  état  de  cicatrisation. 

Mais  voici  qu'au  22  juin,  une  récidive  s'est  produite  en  plusieurs 
points  cl.^  la  périphérie  de  ces  plaques  de  la  joue  gauche  et  du  nez. 

A  dioito,  il  n'y  a  pas  eu  de  réaction  visible,  pas  d'infiammation,. 
ni  de  suppuration.  Lo  16  novembre,  on  a  coristaté  rommo  une  atté- 


Digitized  by 


Google 


SÉANCE    DU    4    JUILLET    i9U7  315 

nuation  de  la  couleur  rouge  du  lupus.  L'amélioration,  la  décoloration 
se  sont  peu  à  peu  accentuées.  Il  s'est  produit  comme  un  retrait  de  ce 
lupus,  comme  une  évolution  vers  la  sclérose  des  tissus.  Effectivement, 
le  16  janvier,  les  trois  places,  de  rouge  qu'elles  étaient,  sont  devenues 
blanchâtres,  comme  cicatricielles  ;  elles  semblaient  guéries.  Le  24  mai 
cette  apparence  persiste. 

Le  22  juin,  nous  constatons  qu'au  contraire  de  ce  qui  s'est  passé 
pour  les  plaques  de  gauche  traitées  par  le  rayonnement  des  appa- 
reils, celles  de  droite,  traitées  par  les  injections  n'ont  donné  lieu  à 
aucune  récidive.  , 

Certes,  nous  n'attachons  pas  plus  d'importance  qu'il  ne  convient 
à  ce  cas  isolé,  guéri  depuis  trop  peu  de  temps,  et  la  récidive  est  là,  qui 
guette. 

Mais  il  est  curieux  de  constater  une  plus  grande  résistance  des  cica- 
crices  avec  ces  injections  d'apparence  si  peu  énergiques,  non  suivies 
de  réaction,  qu'avec  des  rayonnements  puissants.  Aussi  bien  les  deux 
procédés  sont-ils  absolument  différents.  Le  bromure  de  radium  en 
solution  met  en  liberté  toute  son  émanation  et  ses  rayons  a,  lesquels 
sont  envoyés  directement  dans  la  profondeur  des  tissus,  tandis  que 
le  vernis  des  appareils  retient  toute  l'émanation  ainsi  que  la  presque 
totalité  des  rayons  7. 

Use  peut  fort  bien  que  nous  n'ayons  assisté  là  qu'à  une  circonstance 
fortuite  ;  le  lupus  érythémateux  est  fort  capricieux  dans  son  évolu- 
tion :  aussi  conviendrait -il  d'entreprendre  en  séries  (ce  que  nous  ne 
sommes  pas  à  même  de  faire)  de  telles  expériences. 

Ne  pourrait-on  les  essayer  à  Saint-Louis?  Comme  ces  solutions 
ne  contiennent  que  des  parcelles  infinitésimales  de  radium,  elles  sont 
de  portée  facile. 


Itupas  érsrthèmateux  primitif  de  la  muqu'^use  de  la  lèvre  inférieure. 

Par  MM.  Balzbr  et  Galup. 

Depuis  sa  première  mention  par  Bazin,  en  1861,  dans  des  leçons 
sur  la  scrofule,  le  lupus  érythémateux  dr?s  muqueuses  a  été  générale- 
ment considéré  comme  une  affection  rare.  Toutefois  deux  ordres  de 
faits  sont  à  envisager  :  tantôt  le  lupus  érythémate  .ix  des  muqueuses 
résulte  de  l'extension  d'un  lupus  cutané  et  cette  extension  serait  plus 
fréquente  qu'on  ne  pense,  s'il  faut  en  croire  Th.  Smith,  qui  l'a  observée 
16  fois  sur  56,  soit  dans  une  proportion  de  28  p.  100  (Mucous  membrane 
Liions  in  lupus  erythematosus.  British  Journal  of  DermalJoL^  février 
1J06);  tantôt,  au  contraire,  le  lupus  érythémateux  des  muqueuses 
est  primitif  et  ceci,  sans  aucun  doute,  est  tout  à  fait  exceptionnel. 
Capelle,  en  effet  (Contribution  à  l'étude  du  lupus  érythémateux  des 
muqueuses  :  Thèse  de  Paris,  1901),  n'a  pu  recueillir  que  9  observations 
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de  cet  ordre,  les  lésions,  dans  5  seulement  d'entre  elles,  ne  s'étant  pas 
secondairement  propagées  à  la  peau,  mais  étant  restées  localisées  à 
leur  siège  primitif  d'élection.  Parmi  ces  dernières,  nous  rappellerons 
les  cas  de  Feulard  et  de  Vidal,  publiés  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie  en  1889,  celui  de  Vidal  se  trouvant  en  outre 
reproduit  au  Musée  (moulage  1146).  Depuis  cette  époque,  d'autres 
cas  semblables  n'ont  pas  été  présentés  à  la  Société.  Nous  pouvons 
signaler  encore  le  cas  de  M.  Arndt,  communiqué  à  la  Berliner  derma- 
tologische  Geselschaft,  séance  du  l®^  mars  lfX)4,  et  publié  dans  le 
Dermatologische  ZeitschrifU  De  passage  à  Paris,  M.  Arndt  a  vu  notre 
cas  et  l'a  reconnu  de  même  nature  que  le  sien. 

En  raison  de  cette  rareté  du  lupus  érythémateux  primitif  des  mu- 
queuses, il  nous  parait  intéressant  d'en  présenter  un  cas  nouveau^ 
qui  siège,  comme  d'ailleurs  la  plupart  de  ceux  que  nous  venons  de 
rappeler,  sur  la  muqueuse  labiale. 

Il  s* agit  d'une  jeune  femme  de  23  ans,  Maria  B...,  qui  est  venue  nous  con- 
sulter pour  la  première  fois  le  20  juin  dernier. 

Père  mort  asthmatique  et  peut-être  tuberculeux.  Mère  atteinte  d'une 
afîection  cardiaque.  Deux  sœurs,  dont  l'une  depuis  longtemps  malade. 

Fluxion  de  poitrine  à  7  ans  et  demi.  Fièvre  typhoïde  à  18  ans.  Réglée 
depuis  l'âge  de  14  ans,  mais  toujours  irrégulièrement.  Mariée  il  y  a  18  mois 
à  un  homme  de  faible  complexion  et  de  mauvais  état  général.  A  eu  un  enfant 
qui  est  mort  à  3  mois  et  demi  d'infection  pyohémique,  à  la  suite  d'abcès 
du  sein  développés  chez  sa  mère  par  l'allaitement. 

Il  y  a  6  mois,  cette  jeune  femme  éprouve  une  légère  sensation  de  gêne 
au  niveau  de  la  lèvre  inférieure.  A  l'inspection,  elle  remarque  une  minime 
saillie  blanchâtre  qu'elle  gratte  et  déchire  avec  la  pointe  d'une  aiguille, 
ce  qui  aurait  fait  sourdre  quelques  gouttes  d'un  liquide  séreux,  clair. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  petite  érosion,  artificiellement  créée,  persiste  sans 
modifications  jusqu'à  ces  temps  derniers;  depuis  15  jours  au  contraire, 
elle  a  beaucoup  augmenté  de  dimensions  et  est  devenue  douloureuse.  En 
même  temps  la  malade  a  noté  une  rougeur  et  une  induration  de  voisinage, 
qui  jusque-là  n'avaient  que  fort  peu  attiré  son  attention. 

Aspect  actuel  des  lésions,  — Sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure,  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  existe  une  zone  allongée  d'avant  en  arrière,  de 
coloration  blanc  nacré,  de  surface  lisse,  d'aspect  cicatriciel  au  centre.  La 
muqueuse,  autour  de  cette  zone,  est  lisse,  congestionnée,  de  coloration  rouge 
sombre  avec  fin  lacis  de  capillaires  dilatés,  coloration  qui  du  reste  se  fond  in- 
sensiblement avec  celle  des  parties  voisines.  A  droite,  la  zone  cicatricielle  est 
bordée  par  une  érosion,  étendue  comme  elle  d'avant  en  arrière,  longue  d'un 
centimètre  environ,  large  tout  au  plus  de  2  millimètres,  à  fond  légèrement 
jaunâtre.  Dans  son  ensemble  la  lésion  forme  une  saillie  presque  inappréciable, 
sauf  à  la  loupe.  A  la  palpation  entre  le  pouce  et  l'index,  on  sent  une  infti- 
tration  du  chorion,  du  reste  assez  peu  marquée  ;  mais  cette  infiltration, 
la  malade  en  accuse  la  sensation  subjective  très  nette.  Quelques  douleurs 
à  Toccasion  de  la  mastication  ;  pas  de  douleurs  à  la  pression. 
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Sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure»  près  de  la  commissure  gauche, 
rexamen  révèle  une  seconde  zone  cicatricielle*  mais  beaucoup  plus  petite 
que  la  précédente,  comme  elle  entourée  d'une  zone  érythémateuse  et  pré- 
sentant sur  un  de  ses  bords  une  minime  érosion. 

Ajoutons  que  les  lésions  siègent  exclusivement  sur  la  muqueuse  labiale 
proprement  dite  et  n'atteignent  pas  le  bord  libre  des  lèvres  ;  la  bouche 
fermée,  elles  sont  invisibles.  Ce  n'est  pas  le  cas  dans  plusieurs  des  obser- 
vations que  nous  avons  rappelées  plus  haut. 

État  général,  —  Satisfaisant.  A  l'examen,  nul  signe  de  tuberculose  pul- 
monaire ou  autre. 

Telle  est  cette  lésion  dont  le  diagnostic  ne  nous  semble  pas  douteux» 
malgré  l'absence  de  lésions  cutanées.  En  faveur  de  ce  diagnostic 
nous  n'insisterons  guère  sur  les  antécédents,  dans  lesquels  cependant 
il  n'est  pas  impossible  de  suspecter,  sinon  d'affirmer,  la  tuberculose 
(le  père  mort  probablement  tuberculeux,  le  mari  présentant  un  mauvais 
état  général,  la  malade  elle-même  de  tout  temps  réglée  irrégulière- 
ment) ;  tout  soupçon  de  syphilis  au  contraire  doit  être  écarté.  Il  faut 
remarquer  surtout  les  caractères  mêmes  de  la  lésion,  avec  sa  zone 
centrale  cicatricielle,  sa  zone  périphérique  érythémateuse  et  l'infil- 
tration du  chorion.  Il  est  vrai  que  nous  ne  notons  pas  le  liséré  blan- 
châtre et  quasi-Ieucoplasique,  que  les  auteurs  signaient  le  plus  souvent 
en  dehors  de  la  zone  érythémateuse  et  qui  existait,  par  exemple,  dans 
le  cas  de  lupus  érythémateux  de  la  face  et  de  la  langue,  présenté 
par  M.  Gaucher  à  l'avant-dernière  séance  de  la  Société;  mais  ce  signe 
n'a  pas  été  donné  comme  constant.  Il  est  vrai  également  que  l'érosion 
en  bordure  de  la  zone  cicatricielle  n'est  pas  habituelle  dans  le  lupus 
érythémateux  ,mais  la  possibilité  de  son  existence  est  reconnue  par 
les  mêmes  auteurs,  en  particulier  par  Capelle.  N'oublions  pas  d'ail- 
leurs que  cette  érosion  a  été  artificiellement  créée  à  l'origine  par  la 
malade. 

Le  cas  sera  traité  par  les  rayons  de  Rôntgen. 


Ghancrd  mixte  etblennorrhagie  de  la  région  ano-reotale. 

Par  MM.  Balzbr  et  Galup. 

Ëlodie  C...,  âgée  de  20  ans,  domestique,  est  en  traitement  depuis  2  mois 
environ  à  l'hôpital  Saint- Louis,  salle  Alibert. 

Cette  femme  est  entrée  dans  le  service,  souffrant  de  douleurs  fort  vives 
et  saignant  assez  abondamment  de  la  région  anale  pour  avoir  été,  queliues 
jours  auparavant,  hospitalisée  dans  un  service  de  chirurgie  de  Lariboisière, 
comme  hémorrhoïdaire.  A  l'examen  on  note  une  forte  suppuration  de  la 
région  anale,  dont  la  muqueuse  est  rouge  et  enflammée,  aussi  haut  qu'on 
puisse  l'examiner.  Entre  les  plis  apparaît  en  outre,  du  côté  gauche,  un 
chancre  mou,  typique,  en  feuillet,  de  dimensions  assez  considérables.  D'autres 
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chancres  mous  s'observent  sur  les  grandes  lèvres  qui  sont  tuméfiées  et  vio- 
lacées. L'examen  du  pus  révèle  plusieurs  fois  la  présence  abondante  de 
bacilles  de  Ducrey  et  de  gonocoques.  La  malade  est  traitée  par  des  injec- 
tions au  permanganate  et  des  pansements  à  Tiodoforme.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  suppuration  blennorrhagique se  tarit  et  les  chancres  vulvaires  se 
cicatrisent.  Mais,  vers  le  15«  jour,  les  caractères  du  chancre  anal  se  mo- 
difient ;  il  s'indure,  sa  surface  devientplus  rouge.  Des  examens  répétés  ne  nous 
permettent  pas  cependant  de  mettre  en  évidence  le  treponema  palli- 
dum.  Mais  depuis  quelques  jours  se  sont  développées  sur  tout  le  corps  des 
syphilides  papulo -squameuses  caractéristiques,  qui  ont  montré  que  la 
région  ano-rectale  avait  été  le  siège  d'une  triple  infection  gonococcique, 
chancrelleuse  et  syphilitique. 

M.  A  FouRNiER.  —  Dans  un  récent  travail,  M.  le  D'  Brunswic  Le  Bihan 
déclare  observer  fréquemment  à  l'hôpital  Sadiki  la  blennorrhagie  rectale 
chez  les  femmes  de  Tunis,  et  il  a  souvent  trouvé  le  gonocoque  dans 
l'écoulement. 


Dégénérescence  kystique  régionale  des  glandes  sébacées. 

Par  MM.  Balzer  et  Galop. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication,  Lucie  B..., 
êgée  de  31  ans,  buandière,  a  été  présentée  par  nous  à  la  dernière  séance 
de  la  Société.  Mais,  à  ce  moment,  nous  n'avions  pas  eu  le  temps  de 
l'examiner  avec  grand  soin,  l'ayant  vue  la  veille  pour  la  première 
fois.  Depuis  lors,  un  moulage  de  la  dermatose  dont  elle  est  atteinte 
a  été  exécuté  par  M.  Baretta  pour  le  Musée. 

Cette  dermatose  se  présente  sous  l'aspect  d'un  véritable  semis  de  petits 
éléments  kystiques,  qui  occupent  une  partie  étendue  de  la  région  thoracique 
et  sont  apparus,  il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d'une  éruption  de  furonculose 
de  la  même  région.  Depuis  cette  époque  leurs  caractères  ne  se  sont  guère 
modifiés,  mais  l'affection  n'a  pas  cessé  de  progresser. 

La  topographie  exacte  de  la  dermatose  est  la  suivante  :  à  la  région  dor- 
sale,  où  elle  est  apparue  en  premier  lieu  au  dire  de  la  malade,  elle  s'étend 
en  hauteur  depuis  le  niveau  de  la  7^  vertèbre  cervicale  jusqu'à  la  taille, 
en  largeur  du  bord  spinal  de  l'une  des  omoplates  au  bord  spinal  de  l'autre  ; 
les  fosses  sus  ejL  sous-épineuses  Sont  à  peu  près  respectées.  De  la  région 
thoracique  antérieure  elle  n'occupe  que  la  partie  supérieure,  s'étendant 
sur  une  hauteur  de  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule,  et  en  lar- 
geur d'une  ligne  axillaire  antérieure  à  l'autre  ;  les  régions  sous-claviculaires 
présentent  le  maximum  des  lésions,  la  région  sternale  quelques  éléments 
disséminés  seulement.  Sur  le  cou  on  en  observe  également  quelques-uns, 
mais  très  rares,  et  de  moins  en  moins  saillants,  à  mesure  qu'on  considère 
un  point  plus  élevé. 

Les  éléments  sont  disposés  sans  symétrie,  se  touchant  par  leur  périphérie 
en  certains  points,  séparés  en  d'autres  par  une  distance  de  quelques  milli- 
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mètres.  Ils  présentent  des  aspects  variables.  La  plupart  constituent  de 
petites  saillies  arrondies,  enchâssées  dans  l'épiderme,  ne  dépassant  guère  les 
dimensions  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  mil  ;  de  ces  saillies  les 
unes  sont  jaunâtres  et  opaques,  ressemblant  assez  exactement  à  des  granu- 
lations de  milium,  mais  s'en  distinguant  par  leur  consistance  qui  n'est  pas 
dure,  et  par  l'existence  à  leur  sommet  d'un  petit  orifice  ;  sur  certaines,  il 
est  vrai,  cet  orifice  est  obstrué  et  ne  peut  être  reconnu  même  à  la  loupe, 
mais  par  la  pression  on  fait  sourdre  assez  facilement  le  contenu  de  l'élé- 
ment, contenu  qui  est  d'apparence  mélicérique.  Sur  quelques-unes  cet  orifice 
forme  un  point  noirâtre,  comme  sur  un  comédon;  d'autres  saillies  ont 
l'aspect  vésiculeux  et  même  transparent  des  sudamina,  mais  même  dans 
ce  cas  l'ouverture  n'en  fait  échapper  aucun  liquide,  mais  seulement  du  sébum  ; 
d'autres  enfin  sont  modifiées  par  des  inflammations  secondaires,  présentant 
alors  une  zone  périphérique  rouge  et  une  croûtelle  à  leur  sommet.  A  côté 
de  ces  éléments  en  saillie,  signalons-en  qui  sont  enchâssés  dans  le  derme 
et  qu'on  voit  par  transparence  au-dessous  des  couches  épidermiques. 

La  peau  qui  sépare  les  éléments  est  de  coloration  normale,  mais  la  présence 
à  son  niveau  d'orifices  glandulaires  anormalement  dilatés  permet  de  supposer 
que  même  les  glandes  non  kystiques  ne  sont  pas  absolument  saines.  Les 
lésions  ne  sont  nullement  prurigineuses. 

Ij'aapect  que  nous  venons  de  décrire,  bien  qu'assez  polymorphe, 
est  nettement  celui  des  kystes  sébacés. 

L^examen  histologique  du  contenu  des  éléments  a  confirmé  ce 
diagnostic.  Dans  la  plupart  d'entre  eux  on  trouve  en  effet  du  sébum 
pur,  avec  cellules  épidermiques,  graisse,  cristaux  d'acides  gras  ;  dans 
les  éléments  enflammés  on  reconnaît  des  gros  globules  de  pus  et  des 
leucocytes.  Malheureusement  la  malade  a  refusé  de  laisser  exciser  un 
petit  fragment  de  peau  pour  l'examen  histologique. 

Depuis  que  nous  observons  cette  malade,  nous  avons  eu  l'occasion 
de  voir  un  cas  très  analogue  chez  un  jeune  homme  qui  malheureuse- 
ment n'a  pas  reparu  à  la  consultation.  L'affection  occupait  le  même 
siège,  et  dans  une  aussi  grande  étendue,  mais  les  kystes  étaient  plus 
intradermiques,  moins  superficiels  et  saillants,  sans  l'apparence  de 
sudamina  et  aussi  sans  les  lésions  inflanunatoires  remarquées  dans 
le  premier  cas.  Chez  ce  jeune  homme,  l'affection  tendait  à  gagner 
le  cou  et  à  remonter  jusqu'aux  oreilles.  Nous  avons  vu  chez  un  autre 
sujet,  observé  en  ville,  cettef  ormation  des  kystes  tendre  à  se  généraliser 
et  à  envahir  presque  tout  le  système  des  glandes  sébacées. 

On  sait  que  les  kystes  sébacés  se  montrent  partout  où  il  y  a  des 
follicules  pÛo-sébacés,  mais  surtout  dans  les  régions  dites  séborrhéiques 
et  qu'ils  se  développent  dans  le  canal  de  ces  glandes,  et  non  dans  leurs 
acini  (1).  Dans  le  cas  que  nous  rapportons  les  tumeurs  kystiques 
nous  ont  paru  dépendre  manifestement  d'une  affection  de  tout  le 

(1)  V.  Dam^k.  Pratique  dermatologique.  Art.  Tumeurs  de  la  peau,  p.  657  etsuiv. 
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système  sébacé  des  régions  dorso-pectorales  supérieures.  Nous  avons 
employé  le  terme  de  Dégénérescence  kystique  régionale  des  glandes 
sébacées  pour  exprimer  qu'il  s'agit  ici,  non  de  simples  tumeurs  kystiques 
disséminées,  mais  d'une  affection  envahissante,  à  évolution  progressive, 
qui  a  transformé  en  quelques  années  tout  le  système  des  glandes 
sébacées- de  la  région  atteinte.  Cet  envahissement  de  certaines  régions 
déterminées  n'appartient  pas  seulement  aux  kystes  par  rétention, 
mais  aussi  à  une  autre  variété  de  tumeurs  des  appareils  pilo-sébacés, 
le  milium,  qui  se  développe  parfois  rapidement  en  éléments  nombreux 
dans  une  région  limitée.  Mais  le  milium  n'a  jamais  une  tendance  aussi 
envahissante  que  celle  que  nous  observons  pour  les  kystes  sébacés. 


Tuberculose  linguale. 
Par  M.  MonESTiN. 

Le  traitement  le  plus  expéditif ,  le  moins  douloureux,  le  plus  simple 
et  le  plus  sûr  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  de  petites 
dimensions  et  aisément  accessible,  chez  un  sujet  non  cachectique,  est 
sans  aucun  doute  l'extirpation  suivie  de  réunion  immédiate.  Ces 
malades  n'ont  peut-être  pas  grand  avenir,  emportés  qu'ils  sont  souvent 
par  la  tuberculose  pulmonaire.  Cependant,  quoi  qu'il  puisse  survenir 
par  la  suite,  l'intervention  leur  rend  toujours  des  services  locaux, 
les  déUvre  d'un  foyer  douloureux,  appelé  à  s'étendre  rapidement  et 
qui  constitue  à  lui  seul  une  grave  menace.  Quand  donc  la  lésion 
est  enlevable,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  faire  l'ablation  large  —  elle 
doit  être  large,  pour  n'être  pas  inutile  —  suivie  de  réunion  immédiate. 
Appliquée  à  des  ulcérations  encore  peu  étendues,  occupant  la  face 
dorsale,  la  pointe  ou  les  bords  de  la  langue,  en  un  mot  toute  la  partie 
antérieure  au  V  lingual,  cette  formule  est  aisément  réalisable,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l'anesthésie  générale.  C'est  ce  que 
j'ai  fait  chez  une  malade  que  M.  Danlos  a  bien  voulu  me  confier  et 
que  je  vous  présente  aujourd'hui  guérie. 

W^e  Joub...,  âgée  de  45  ans,  a  été  opérée  le  1^  juin  dernier.  Elle  portait 
sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  à  égale  distance  de  la  pointe  et  du  V  lin- 
gual, une  ulcération  dont  le  milieu  répondait  à  la  ligne  médiane.  Cette  ulcé- 
ration, qui  évoluait  depuis  un  mois  environ,  était  comparable  en  étendue 
à  Tongle  du  petit  doigt.  Sa  forme  assez  irrégulière  rappelait  un  peu  celle 
d'un  >..  Une  frange  jaunâtre  serpentait  le  long  des  bords  sinueux»  lors  de 
notre  premier  examen.  Au  bout  de  quelques  jours  ce  liséré  sphacélique 
était  tombé,  laissant  voir  le  bord  très  découpé  d*un  rouge  vif,  et  le  fond 
très  inégal.  Les  bords  étaient  souples,  indolents  au  toucher,  légèrement 
décollés.  L'ulcération  ne  reposait  pas  sur  une  base  indurée.  Autour  d'elle 
une  sorte  d'auréole  d'un  rouge  vif.  Aucun  point  jaune  dans  le  voisinage. 
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Pas  d'engorgemeût  ganglionnaire.  La  malade  peut  parler  et  même  manger 
sans  souffrance. 

Je  pensai  d'autant  plus  volontiers  à  une  tuberculose  que  la  malade 
avait  été  atteinte  autrefois  d'une  lésion  chronique  du  pied  gauche,  ayant 
laissé  une  claudication  permanente,  lésion  qui,  selon  toute  apparence, 
avait  dû  être  une  tumeur  blanche  du  tarse,  qu'elle  avait  eu  à  diverses 
reprises  des  bronchites  suspectes,  qu'elle  présentait  enûn  au-devant  du  genou 
gauche  un  hygroma  qui  ne  semblait  pas  en  rapport  avec  des  frottements 
habituels,  attendu  qu'en  raison  de  l'affection  du  pied  du  même  côté,  le  membre 
inférieur  gauche  reste  pour  ainsi  dire  inutilisé. 

Je  fis  à  la  cocaïne  l'ablation  des  tissus  altérés,  passant  à  distance  des 
bords,  et  enfonçant  le  bistouri  à  bonne  profondeur  pour  enlever  autant 
que  possible  la  lésion  tout  entière  et  ses  environs  suspects,  et  par  sur- 
croît une  certaine  épaisseur  de  tissus  sains.  Ce  ne  fut  ni  long,  ni  diffi- 
cile, ni  émouvant,  en  raison  des  faibles  dimensions  de  l'ulcère.  Je  fis  la 
réunion  immédiate  à  l'aide  d'une  série  de  fils  de  soie  échelonnés  sur  la 
ligne  médiane. 

Ces  fils  furent  retirés  le  6  juin  La  malade  est  rentrée  chez  elle  le  13  juin, 
bien  guérie. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué, dans  le  laboratoire  de  M.  Cor- 
nil,  par  M.  Lefas  dont  les  préparations  ont  été  soumises  au  contrôle 
de  M.  Cornil.  L'interprétation  des  coupes  ne  prête  aucunement  au 
doute,  car  il  s'agit  d'une  tuberculose  des  plus  typiques,  avec  cellules 
géantes  et  follicules  tuberculeux  d'une  netteté  et  d'une  abondance 
extrêmes. 


Rhinophsrma  traité  par  l'abrasion  modelante. 
Par  M.   MoRESTiN. 

Voici  un  nouveau  cas  de  rhinophyma  traité  opératoirement. 
L'abrasion  modelante  appliquée  à  l'acné  hypertrophique  doit,  entre 
des  mains  soigneuses,  fournir  des  succès  constants.  L'intervention 
est  simple,  méthodique  et  j'ose  même  dire  facile.  Il  suffit  de  peler  le 
nez,  de  le  tailler  avec  le  bistouri,  en  enlevant  sans  se  soucier  de  l'hémor- 
rhagie,  abondante  mais  facile  à  réprimer  par  la  compression,  les  masses 
formées  par  la  peau  épaissie  et  les  glandes  sébacées  énormes.  Pansée 
aseptiquement  et  régulièrement,  la  plaie  se  répare  spontanément,  et 
le  résultat  final  est  la  formation  d'une  cicatrice  unie  et  lisse  n'offrant 
rien  de  disgracieux.  C'est  ce  que  vous  pouvez  voir  sur  la  malade 
que  je  vous  présente.  Elle  m'a  été  adressée  par  M.  Gaucher  le  11  avril. 
Je  l'ai  opérée  le  16  avril.  La  cicatrisation  a  été  relativement  lente, 
car  elle  a  nécessité  plus  de  2  mois  pour  être  complète.  Le  résultat 
est  parfait,  et  la  forme  actuelle  du  nez  contraste  avantageusement 
avec  la  difformité  d'autrefois. 

L'acné  hypertrophique  est  relativement  rare  chez  la  femme.  L'indi- 
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cation  opératoire  n'en  est  que  plus  nette  quand  la  maladie  se  rencontre 
dans  ce  sexe,  la  difformité  paraissant  plus  choquante,  plus  ridicule 
encore  que  dans  le  sexe  laid,  et  supportée  d'ailleurs  avec  moins  de  rési- 
gnation. 

M.  Gaucher.  —  Il  est  très  important,  dans  ces  opérations,  de  ne  pas 
avoir  de  cicatrices.  J'ai  demandé  à  M.  Morestin  comment  il  obtenait  de  si 
beaux  résultats  et  je  tiens  à  vous  signaler  sa  réponse:  «  Cest,  m*a-t-il  dit, 
en  faisant  très  soigneusement  moi-même  tous  les  pansements  ». 


CUmcer  de  la  verge. 

Par  M.  Morestin. 


Rodolphe  S..,  m'a  été  adressé  par  M.  Danlos,  qui  vous  l'a" déjà 
présenté  et  qui  a  fait  faire  un  moulage  de  sa  verge  destiné  au  Musée 
de  l'hôpital  Saint-Louis. 

S...,  âgé  de  46  ans,  est  porteur  d*une  lésion  de  la  verge,  dont  le  début, 
nous  dit-il,  remaate  à  6  ans.  Il  aurait  eu  un  lupus  de  la  verge,  sur  lequel 
se  serait  développée  secondairement  la  maladie  actuelle.  Il  est  impossible 
de  repousser  complètement  cette  version  et  encore  moins  de  Taccepter, 
attendu  qu'à  l'heure  actuelle  il  n'existe  aucune  trace  de  lupus  et  que  toutes 
les  parties  atteintes  de  la  verge  présentent  avec  une  netteté  parfaite  tom 
les  caractères  de  l'épi thélioma.  La  partie  antérieure  de  la  verge  s'épanouis- 
sait en  un  volumineux  chou-fleur  suintant  et  très  fétide.  L'orifice  de  l'urèthre 
était  introuvable.  A  peine  pouvait-on  reconnaître,  à  droite,  une  partie 
de  la  surface  du  gland.  Partout  ailleurs,  de  grosses  masses  végétantes  for- 
mées de  boui^eons  rouges  ou  grisâtres.  En  plusieurs  points,  au  niveau  des 
débris  du  prépuce  et  sur  le  fourreau  de  la  verge,  on  aperçoit  des  ulcéra- 
tions arrondies,  cratériformes,  dont  la  surface  est  couverte  de  bourgeons 
sanieux.  Le  fourreau  était  ainsi  envahi  dans  plus  de  moitié  de  son  étendue. 
Pas  de  ganghons  perceptibles  à  la  palpation,  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre 
aine.  Ëtat  général  assez  bon.  Le  malade  n'éprouve  pas  de  gêne  de  la  mic- 
tion. Il  est  de  règle,  d'ailleurs,  dans  ces  cancers  que  l'urèthre  soit  très 
longtemps  respecté.  Il  faut  croire  que  l'évolution  de  la  lésion  a  été  à  peu 
près  indolente  pour  que  le  malade  ait  laissé  les  choses  en  arriver  là.  Il  est 
impossible,  dans  la  situation  où  il  se  trouve,  de  tenter  une  opération  éco- 
nomique, et  l'amputation  s'impose.  Le  malade  s'y  résigne,  et  je  pratique 
l'opération  le  8  mai. 

Je  commence  par  l'évidement  des  deux  aines,  dont  j'extirpe  en  bloc  tout 
le  tissu  adipeux  avec  les  ganglions.  Puis,  le  pénis  est  amputé  immédiatement 
au-devant  des  bourses.  J'ai  soin,  comme  je  le  fais  toujours,  de  sectionner 
l'urèthre  à  un  centimètre  au-devant  des  corps  caverneux,  de  le  débrider 
en  bas.  Pour  assurer  l'hémostase,  je  suture  l'une  à  l'autre  les  tranches 
de  section  des  deux  corps  caverneux,  après  avoir  lié  leurs  artères  centrales 
et  les  dorsales  delà  verge.  Puis  la  peau  est  suturée  selon  une  ligne  verticale, 
l'urèthre  étant  fixé,  à  droite  et  à  gauche,  aux  lèvres  cutanées  correspon- 
dantes. 
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Les  suites  sont  bonnes,  à  cela  près  que  les  plaies  inguinales,  en  dépit 
des  précautions  prises,  s'infectent  et  suppurent.  Il  est  nécessaire  d'en 
désunir  les  bords  et  de  les  laisser  se  réparer  secondairement. 
Cette  réparation  s'effectue  très  régulièrement,  mais  avec  une  certaine 
lenteur.  Il  a  fallu  six  semaines  pour  que  la  cicatrisation  fût  parachevée. 
Du  côté  de  la  verge,  la  réunion  primitive  a  été  obtenue.  Le  nouveau 
méat  fonctionne  à  merveille  et  n'offre  aucune  tendance  à  la  coarc- 
tation.  L'état  général,  qui  était  passable  avant  l'opération,  est  devenu 
merveilleux.  Le  sujet  a  beaucoup  engraissé  et  sa  mine  est  florissante. 

L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Lef as,  qui  m'a  remis  la  note 
suivante  :  «  Épithélioma  pavimenteux  lobule  et  tubulé  par  places. 
Les  globes  cornés  ne  sont  pas  typiques  :  les  noyaux  des  cellules  y 
persistent  en  partie  ;  les  cellules  du  centre  des  lobules  sont  œdémateuses. 
Les  ganglions  inguinaux  sont  normaux  et  sans  lésions  à  l'examen 
histologique.  » 


Sur  la  présence  de  corpuacules  très  fins  et  leur  action  pathogène 
dans  le  mollusoum  oontagioaum  de  l'homme. 

Par  MM.  Gastou  et  Lipschutz. 

M.  Gastou  montre  au  nom  du  EK  Lipschutz,  assistant  de  M.  le  pro- 
fesseur Ehrmann,  de  Vienne,  des  préparations  de  frottis  du  contenu 
d'un  moUuscum  contagiosum  et  des  coupes  de  ce  molluscum,  coloréos 
par  la  méthode  de  Loefller. 

Dans  les  frottis,  comme  dans  les  cellules  des  coupes,  on  aperçoit  des 
corpuscules  extrêmement  ténus  et  très  nombreux. 

M.  Lipschutz,  dans  14  cas,  a  trouvé  des  éléments  analogues,  ren- 
contrés d'ailleurs  également  par  M.  Borrel  à  l'Institut  Pasteur  dans  le 
molluscum  contagiosum  des  oiseaux. 

Pour  essayer  de  prouver  l'action  pathogène  de  ces  corpuscules, 
M.  Lipschutz  s'est  fait  inoculer  en  deux  points  du  bras  droit,  par 
M.  Gastou,  le  contenu  d'un  grain  de  molluscum  non  encore  ouvert. 


Note  sur  le  diagnostic  des  blastomycoses.  De  la  nécessité 
des  cultures  pour  le  diagnostic  des  mycoses  cutanées. 

Par  MM.  Gastou  et  Bogolepoff. 

De  récentes  communications  faites  à  la  Société  de  Dermatologie 
et  dans  diverses  sociétés  savantes  à  propos  de  la  sporotrichose  cutanée 
ont  montré  la  nécessité  des  cultures  pour  le  diagnostic  de  cette 
affection  (De  Beurmann  et  Gougerot). 

En  général,  il  en  est  de  même  pour  toutes  les  mycoses  cutanées. 
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L'examen  direct  du  pus  et  la  biopsie  ne  donnant  pas  toujours  de 
résultats  positifs,  il  faut  associer  la  cultiu^  à  ces  deux  procédés  de 
diagnostic. 

La  rareté  des  blastomycoses  en  France  tient-elle  à  l'insuffisance 
des  procédés  de  recherches  techniques  ?  A  en  juger  par  la  découverte 
des  sporotrichum  dans  les  lésions  cutanées,  cela  est  possible.  Il  y  a 
donc  lieu  dans  toute  lésion  cutanée  de  nature  indéterminée,  d'appa- 
rence pyogène  et  surtout  néoplasique  ou  ulcéreuse,  de  rechercher 
s'il  existe  des  blastomycètes. 

Une  première  difficulté  dans  la  recherche  de  ces  parasites  est  la 
forme  variable  qu'Us  présentent.  On  les  rencontre  en  effet,  soit  à  l'état 
globuleux  :  forme  levure,  soit  à  l'état  filamenteux  :  forme  de  champi- 
gnon. D'où  la  nécessité  des  cultures.  Ces  cultures  se  font  sur  tous  les 
milieux,  en  particulier  sur  les  milieux  sucrés  et  acides,  liquides  ou 
solides. 

Le  liquide  de  Raulin,  la  gélatine,  l'agar  glycérine,  la  carotte,  la 
pomme  de  terre  constituent  la  base  de  ces  milieux,  auxquels  on  ajoute 
de  la  glycérine,  de  la  maltose,  du  glucose.  Les  milieux  utilisés  pour  la 
culture  des  sporotrichum  sont  tout  indiqués. 

L'ensemencement  du  pus,  des  exsudats  et  des  fragments  de  tissus 
frais,  ne  donne  pas  toujours  de  résultats  immédiats.  Il  faut  quelquefois 
4  à  5  repiquages. 

Le  développement  se  fait  à  la  température  du  laboratoire  ou 
à  37<>,  à  l'air,  les  tubes  n'étant  pas  encapuchonnés. 

Ce  développement  est  lent.  Sur  l'agar  glycérine  en  particulier, 
la  culture  n'apparait  que  du  8^  au  15®  jour,  sous  forme  de  taches 
étalées  blanc  grisâtre. 

Examinées  au  microscope,  les  colonies  sont  à  forme  de  levure  ou 
filamenteuses,  suivant  l'activité  de  développement  propre  au  milieu. 

La  technique  d'examen  des  colonies  se  fait  suivant  les  procédés 
de  technique  microbienne  habituels,  il  n'est  point  de  coloration  spéci- 
fique pour  les  blastomycètes. 

D'après  Guilliermond  (1),  Potron  (2)  et  Geguen  (3),  voici  quelles 
sont  les  meilleures  méthodes  d'examen. 

La  fixation  peut  se  faire  indifféremment  par  la  chaleur,  le 
Flemming,  le  sublimé  acétique,  l'alcool  à  95<^.  Mais  la  chaleur  rata- 
tinant et  le  Flemming  gênant  les  colorations,  Guilliermond  recom- 
mande la  fixation  par  l'acide  picrique  en  solution  aqueuse  concentrée 
suivie  de  lavage    à  l'alcool  à  70<*. 


(1)  QuiLLiERMOND.  Th>  doct.  Foc,  dea  sciences,  1902.  Storck  (Lyon). 

(2)  Potron.  Tk,  inaug,,  1903,  Nancy. 

(3)  Obgubn.  Les  champignons  parasites  de  Fhomme  et  des  animaux,  1904.  Joanin 
(Paris). 
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Diverses  colorations  ont  été  recommandées,  surtout  pour  la 
recherche  dans  les  tissus. 

Geguen  conseille  les  colorations  suivantes  : 

MÉTHODE  DE  BussE.  —  Goloration  à  rhématoxyline,  lavage  à  Teau, 
recoloration  dans  la  fuchsine  phéniquée  très  étendue  pendant  30  minutes 
à  24  heures  ;  alcool,  xylol,  baume. 

MÉTHODE  DE  Raum.  —  Bleu  de  méthylène,  puis  vésuvine. 

MÉTHODE  DE  RussELL.  —  Fuchslne  phéniquée,  10  minutes;  lavage 
à  l'eau,  alcool  absolu  pour  différencier,  ensuite  vert  d'iode  phéniqué 
à  2  p.  100»  alcool,  girofle,  baume. 

M.  Quilliermond  a  obtenu,  par  le  procédé  suivant,  de  très  belles  prépa- 
rations. 

Méthode  de  Quilliermond. — Parl'hématoxyline  au  fer  de  Heidenhain. 
En  voici  le  détail  : 

10  Mordancer  pendant  4  à  6  heures  dans  une  solution  de  fer  ammoniacal 
à  2  1/2  p.  100; 

2^  Laver  à  grande  eau  ; 

30  Colorer  24  heures  dans  une  solution  d'hématoxyline  à  1  p.  100. 

40  Décolorer  dans  la  solution  d'alun  de  fer  ; 

50  Laver  ; 

60  Colorer  à  l'éosine. 

M.  Quilliermond  recommande  de  faire  parallèlement  la  coloration  à 
rhémalun,  pour  éviter  de  fausses  interprétations,  provoquées  par  cette 
méthode. 

Méthode  a  l'hémalun.  —  1®  Coloration  à  Thémalun,  10  minutes 
à  une  demi-heure  ; 

2®  Laver;  à  l'eau  distillée. 

(Noyau  bleu  mat»  sombre  ;  protoplasma  bleu  clair,  corpuscules  méta- 
chromatiques  rouge  sombre.) 

En  dehors  de  ces  colorations  de  choix,  toutes  les  méthodes  de  colo- 
ration microbienne  donnent  de  bons  résultats,  aussi  bien  pour  les 
coupes  de  tissus  que  pour  les  frottis  de  pus  ou  de  culture  ;  pour  ces 
derniers,  les  temps  de  coloration  étant  de  beaucoup  réduits. 

Tels  sont  les  points  de  technique  qu'il  nous  a  paru  utile  de 
signaler  pour  l'étude  du  diagnostic  des  mycoses  cutanées. 


Commission  de  l'huile  grise. 

La  commission  pour  la  revision  de  la  formule  pharmaceutique  de 
l'huile  grise  se  réunira  à  Thôpital  Saint-Louis,  le  jeudi  17  octobre 
à  9  heures  et  demie  du  matin. 

Cette  commission  est  composée  de  tous  les  membres  qui  ont  pris 
part  à  la  discussion  récente  qui  a  eu  lieu  devant  la  Société. 
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Elle  a  toute  liberté  pour  s'adjoindre  les  personnes  dont  elle  jugera 
utile  de  connaître  l'opinion. 

Le  Secrétaire: 

L.  Brodier. 


Le  Gérant:  Pierre  Auoer. 


Uihfcba.  Imprimerie  Eo.  CrAt*. 
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Présidence  de  M.  Alfred  Foornler. 


SOMMAIRE.  —  Nécrologie.  —  Ouvrages  offerts  à  la  Société.  —  Correspondance 
imprimée.  —  A  propos  du  procès-verbal  :  Nouvelles  notes  sur  Tatoxyl,  par  M.  Hal- 
LOPEAU.  (Discussion:  M.  FouRMER.)  —  Sur  un  cas  demycosis  fongoïde  avec  lésions 
eczématiformes  ;  régression  des  néoplasies  après  une  ménorragie,  par  MM.  Hallo- 
?BAU  et  Aine.  (Discussion  :  MM.  de  Bevrmann,  Danlos,  Lbnglet.)  — Sur  un  cas 
de  glossopathie  fissuraire  survenue  deux  mois  après  l'apparition  du  chancre,  par 
MM.  Hallopeao  et  Railliet.  —  Sur  un  chancre  de  la  paupière  inférieure,  par 
MM.  Hallopeau  et  Railliet.  —  Traitement  de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  par 
le  tétrachlorure  de  carbone  soufré  de  M.  Duret  et  considérations  sur  la  pathogénie 
de  cette  hypersécrétion  ainsi  que  des  affections  qui  lui  font  suite,  par  M.  Hallo- 
peau. —  Nouvelle  seringue  à  injection  d'huile  grise  de  M.  Horand,  par  M.  Hal- 
lopeau (Discussion  :  MM.  Lévy-Bing,  Hallopeau.)  —  Pityriasis  rubra  pilaire: 
ophtalmo-réaction  négative,  par  MM.  Courtellemont  et  Oastou.  (Discussion  : 

•  MM.  de  Beurmann,  Milian.)  —  Chancre  syphilitique  du  thorax,  par  MM  ,Gau- 
cher  et  BoRY.  — Adipose  douloureuse  et  paralysie  pseu do- bulbaire,  par  MM.  Gau- 
cher et  Nathan.  —  Exception  à  la  loi  de  Col  les- Baumes.  Contamination  d'une 
mère  par  son  enfant  hérédo-syphilitique,  par  M.  Gaucher.  (Discussion  :  M.  Four- 
NiER.)  —  Épidermolyse  buUeuse  dystrophique,  par  MM.  Brodier  et  Milian.  — 
Une  nouvelle  préparation  de  calomel  injectable,  par  MM.  Eudlitz,  Lafay  et 
Lbvy-Bing.  (Discussion  :  MM.  Fournibr,  Lêvy-Bing,  Eudlitz,  Milian.)  — 
l^ucoplasie  linguale  très  étendue  traitée  par  l'extirpation,  par  M.  Morbstin. 
(Discussion  :  MM.  Gaucher,  Fournibr.)  —  Cheiloplastie  par  destruction  de  la 
lèvre  supérieure  par  syphilis  tertiaire.  Greffe  d'une  moustache,  par  M.  Morbs- 
tin. —  Mutilation  syphilitique  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure.  Atrésie  des 
narines  et  de  l'oriace  buccal.  Opérations  réparatrices  diverses.  Rhinoplastie,  par 
M.  Morbstin.  —  Cancer  sur  un  lupus  de  la  face.  Extirpation.  Greffes  dermo- 
épidermiques,  par  M.  Morbstin.  — Ophtalmo-réaction  et  cuti-réaction  tubercu- . 
leuse  en  dermatologie  ;  lupus  tuberculeux  et  lupus  érythémateux,  par  MM.  de  Beu- 
RMANN  et  Gougerot.  (Discussiou  :  MM.  Gaucher,  de  Beurhann,  Lenglet.)  — 
Deux  plaques  symétriques  d'atrophie  cutanée  antibrachiale,  par  MM.  Danlos  et 
Blanc  —  Deux  cas  de  syphilis  secondaire  chez  des  malades  atteints  de  glossite 
exfoliatrice  marginée  avec  langue  scrotale,  par  MM.  Danlos  et  Blanc.  (Discus- 
sion :  MM.  Fournibr,  Gauchbr,  Danlos.)  —  Quatre  nouveaux  cas  de  pellagre 
observés  à  Alger.  Traitement  par  l'atoxyl,  par  M.  Brault.  —  Quelques  cas  de 
lèpre  tuberculeuse  traités  par  l'atoxyl,  par  M.  Brault.  —  Note  à  propos  de 
rophtalmo-réactioa  chez  les  lépreux,  par  M.  Brault. 


Nécrologie. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Nous  avons  eu  la  douleur,  ces  vacances  der- 
nières, de  perdre  notre  très  distingué,  très  estimé,  très  aimé  Président 
d'honneur,  le  D^  Doyon. 


DUIMATOLOGII.  —  18*  AKIttl.  28 
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Doyon  a  succombé  subitement,  le  21  septembre  dernier.  En  dépit 
de  son  grand  âge  (80  ans),  il  conservait  l'intégrité  de  ses  forces,  de  son 
intelligence  et  de  ses  qualités  morales.  Littéralement  il  est  mort  debout, 
ayant  accompli  jusqu'à  son  dernier  jour  les  multiples,  fatigantes  et 
înéritoires  obligations  du  praticien. 

Il  appartiendra  à  notre  secrétaire  général  de  nous  dire  quel  fut 
Doyon  comme  homme,  comme  médecin  et  comme  savant.  Je  n'ai 
pour  aujourd'hui  qu'à  le  saluer,  au  nom  de  notre  Société,  de  Tadieu 
suprême. 

Pour  les  membres  de  notre  Société  deux  traits  caractériseront  et 
conserveront  le  souvenir  de  Doyon. 

En  premier  lieu  ce  fut  parmi  nous  le  père  de  la  presse  dermatolo- 
gique. Il  eut  le  mérite,  le  grand  mérite  de  fonder  non  pas  le  premier 
journal  de  dermatologie,  mais  le  premier  journal  dermatologique 
qui  ait  vécu,  qui  ait  vécu  grâce  au  labeur  et  à  la  persévérance  de  son 
Directeur,  le  premier  journal  dermatologique  qui  ait  surmonté  Tin- 
différence  quasi-générale,  disons  même  la  défiance  de  quelques-uns 
contre  ce  qu'on  appelait,  à  une  époque  déjà  lointaine  de  la  nôtre, 
les  spécialités  et  les  spécialistes.  Fondé  en  1868,  le  Journal  de 
Doyon  n'est  autre  que  celui  qui,  par  la  force  des  choses,  prospère 
aujourd'hui,  devenu  qu'il  est  notre  instrument  de  travail,  notre 
indispensable  source  de  documentation. 

D'autre  part,  Doyon  a  été  l'introducteur  parmi  nous  et  le  vulga- 
risateur de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie  étrangères,  de  la 
grande  École  de  Vienne  principalement.  C'est  à  lui  que  nous  devons 
les  traductions  d'Hébra,  de  Kaposi,  de  Neisser,  d'Auspitz,  de 
Finger,  etc.  C'est  lui  qui  a  analysé,  commenté  pour  nos  Annales, 
depuis  40  ans,  d'innombrables  productions  de  ,1a  science  d'outre- Rhin. 

Est-ce  assez  dire  qu'à  ce  double  titre  il  a  bien  mérité  de  la  derma- 
tologie et  de  la  syphiligraphie? 

Aussi  suis-je  bien  certain.  Messieurs,  d'être  ici  l'interprète  de  tous 
les  membres  de  notre  Société  en  adressant  de  votre  part  à  la  famille 
de  notre  cher  Président  d'honneur,  le  D'"  Doyon,  l'hommage  de  nos 
plus  vives  condoléances. 

En  votre  nom  j'offre  à  la  mémoire  de  Doyon  l'admiration,  l'estime, 
le  respect  de  tous — et  qu'il  me  soit  permis  d'y  ajouter  les  larmes  de 
quelques-uns. 


Ouvrages  offerts  à  la  Société. 

M.  FouRNiER.  —  J'ai  l'honneur  d'offrir  à  la  Société  un  opuscule  récent, 
ayant  pour  titre  :  Pour  en  guérir. 

J'ai  essayé  d'établir  dans  ce  livre  quelques  propositions  que  je  crois 
neuves,  notamment  la  suivante  : 
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Que  la  grande  poussée  de  parasyphilis  se  produit  généralement  de  la 
6«  à  la  10«  année  de  la  maladie,  et,  conséquemment,  qu'il  ne  serait  peut-être 
pas  sans  utilité  de  la  combattre  par  quelques  cures  préventives  auxquelles 
j'ai  donné  le  nom  de  cures  de  renforcement. 
J'ai  l'honneur  d'offrir  à  la  Société  un  volume  ayant  pour  titre  : 
Unna.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau.  —  Traduction  par 
MM.  Doyon  et  Spillmann.  Paris,  1908. 


Correspondance  imprimée. 

Herxheimer  und  Hubner.  —  10  falle  von  Mycosis  fungoïde  mit 
Bemerhungen  uber  die  Histologie  und  Rôntgentherapie.  —  Extr.:  Archiç 
fur  Dermatologie,  1907. 

Herxheimer.  —  Einige  Bemerkungen  zur  Rôntgentherapie  der  Haut- 
carcinom.  Extr.  :  Zeitschr,  fur  Krehsforschung,  1907. 

Herxheimer.  —  Uber  lues  maligna  und  Spirochete    pallida.  Extr.  : 
Verhandlungen  der  deutsche  Dermatologie,  Berlin,  1907. 
-  Hubner.  —  Neue  arbeiten  uber  ^die  Spirochete  pallida.  Ext.  :  DermatoL 
Zeitschr,,  1907. 


A  PROPOS    DU   PROCES-VERBAL 

NouTelles  notes  sur  l'atozyl. 
Par  M.  H.  Hallopra.u. 

Nous  nous  sommes  efforcé  d'établir  par  des  preuves  diverses  que 
Tatoxyl  allemand  s'est  montré  maintes  fois  plus  toxique  que  l'atoxyl 
français.  Parmi  elles,  nous  avons  invoqué  la  constatation  de  produits 
altérés  dans  un  échantillon  fourni  à  M.  Duret  par  la  maison  alle- 
mande ;  on  nous  a  objecté  que  ce  chimiste  aurait  commis  une  faute 
de  préparation  en  chauffant  le  produit;  il  résulte  des  renseignements 
qu'il  a  bien  voulu  nous  fournir  que  ce  reproche  n'est  pas  fondé  ; 
voici  en  effet  comment  il  a  procédé  :  il  a  mis,  sans  chauffer,  l'atoxyl 
suspect  en  présence  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  et  constaté 
qu'il  se  formait  un  précipité  rougeâtre  caractérisant  l'arséniate  libre. 

Autres  faits.  Dans  notre  communication  récente  au  Congrès  fran- 
çais de  médecine,  nousfivons  cité  un  fait  en  faveur  d'une  action  abor- 
tive  de  l'atoxyl  sur  la  syphilis  :  il  s'agit  d'un  malade  des  plus  intelli- 
gents et  attentifs  qui,  après  avoir  subi  un  traitement  par  l'atoxyl  d'un 
chancre  induré  datant  de  3  semaines,  avec  adénopathies,  n'a  pas  vu 
paraître,  depuis  5  mois,  d'accidents  secondaires.  Il  est  possible  cepen- 
dant qu'il  n'y  ait  là  qu'un  retard.  L'observation  suivante,  recueillie 
par  M.  Aine  à  notre  consultation,  nous  en  donne  le  témoignage. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  22  ans,  étudiant  en  pharmacie,  contracte  un 
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chancre  à  la  partie  interne  et  inférieure  du  prépuce,  au  commencement 
(10  au  12)  de  mai  1907.  Dès  le  diagnostic  posé,  le  malade  est  soumis  par 
nous  au  traitement  par  Tatoxyl  ;  il  prend  à  la  fin  de  chacun  des  trois  repas, 
25  centigrammes  d'atoxyl,  d'abord  tous  les  jours  pendant  une  semaine,  puis 
tous  les  2  jours  pendant  la  deuxième  semaine.  Le  chancre  est  alors  cicatrisé, 
et  le  malade  cesse  tout  traitement.  S'observant  minutieusement,  il  ne  note 
aucun  accident  pendant  quatre  mois;  c'est  seulement  vers  le  10  ou  12  sep- 
tembre, qu'apparatt  une  roséole  généralisée,  pâle,  avec  manifestation 
buccale  ;  il  prend  alors  de  Tatoxyl  aux  mêmes  doses  que  précédemment 
pendant  4  ou  5  jours.  La  roséole  disparaît,  ainsi  que  les  plaques  muqueuses 
buccales  :  elles  n*ont  duré  que  8  jours.  De  petites  plaques  ont  apparu  de 
nouveau  il  y  a  une  semaine  sur  les  piliers  du  voile.  Le  malade  a  repris  de 
Tatoxyl  pendant  4  jours.  Ce  médicament  a  été  bien  toléré  par  l'estomac; 
au  bout  du  3«  ou  4«  jour,  il  s'est  produit  une  douleur  intense  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  côtes  droites,  continue  avec  exaspération  et  oppression 
et  parfois  une  diarrhée  légère  ;  ces  accidents  ont  été  passagers.  Il  ressort 
de  nouveau  de  ce  fait  que  l'atoxyl  exerce  une  action  puissante  sur  le 
tréponème  et  que,  donné  à  doses  élevées,  il  peut  enrayer  le  développe- 
ment de  la  maladie,  en  retarder  les  manifestations  et  en  atténuer  l'in- 
tensité. 

M.  A.  FouRNiER. —  En  quoi  ce  malade  a-t-il  été  amélioré  de  sa  syphilis? 

M.  Hallopeau.  —  Cette  syphilis  a  été  modifiée,  car  elle  a  été  excessi- 
vement bénigne  et  retardée  dans  son  évolution. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Qu'est-ce  que] cela  démontre  en  ce  qui  concerne  le 
point  de  savoir  ce  que  sera  cette  syphilis  dans  20  ans  ? 


Sur  un  cas  de  mycosis  longolde  aTec  léaiona  eozômatif ormes; 
régression  des  néoplasies  après  une  ménorrhagie. 

Par  MM.  Hallopkau  et  Ains. 

Ce  cas  de  mycosis  est  le  36®  qu'il  est  donné  à  l'un  de  nous  d'observer 
depuis  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  il  y  aura  bientôt  24  ans. 
Tous  ont  été  publiés  et  l'on  peut  s'assurer  que  chacun  a  présenté 
quelque  particularité  digne  d'intérêt  ;  il  en  est  ainsi  de  cette  malade 
dont  robservation  peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit  : 

La  nommée  V...,  âgée  de  41  ans,  salle  Lugol,  lit  n**  7.  —  Cette  malade 
ne  présente  aucun  antécédent  digne  d'  être  noté.  Elle  est  entrée  à  Saint- 
Louis  le  30  septembre  1907  pour  des  affections  cutanées  dont  le  début 
remontait  à  un  mois.  Il  s*est  agi  d*abord  d'une  éruption  généralisée,  qu'un 
médecin  considéra  comme  une  urticaire.  Cette  éruption  disparut  rapidement 
pour  faire  place  à  celle  qui  existe  aujourd'hui. 

Au  moment  de  l'entrée  de  V...,  sa  dermatose  présente  surtout,  dans 
son  ensemble,  les  caractères  d'un  eczéma  papulo-vésiculeux. 

Les  lésions  siègent  aux  membres  inférieurs;  la  jambe  droite  est  peu 
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touchée  ;  on  voit  seulement  quelques  placards  sur  sa  face  interne  ;  ils  des- 
cendent jusqu'à  la  malléole. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  un  placard  isolé  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ; 
il  mesure  environ  15  centimètres  de  largeur. 

Les  lésions  principales  siègent  à  la  jambe  ;  elles  s'étendent  sur  toute  sa 
hauteur  et  tout  son  pourtour.  Sur  un  fond  rougeâtre,  on  aperçoit  des  élé- 
ments papulo-vésiculeux  disséminés,  modérément  suintants,  avec  des  traces 
de  grattage  et  des  excoriations  superficielles;  ils  sont  accompagnés,  par 
places,  d'altérations  d'aspect  particulier  :  ce  sont  des  plaques  arrondies, 
un  peu  surélevées,  siégeant,  l'une  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne 
de  la  jambe,  une  autre  à  la  même  hauteur  sur  sa  face  externe,  deux  autres 
à  sa  partie  inférieure  ;  ces  plaques,  arrondies  et  un  peu  saillantes,  ont  des 
contours  mal  dessinés  ;  leur  coloration  est  rougeâtre,  plus  vive  que  le  reste 
de  la  lésion;  leur  aspect  humide  et  brillant.  Ces  plaques  firent  penser, 
quelques  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  à  un  mycosis,  et  ce 
diagnostic  fut  confirmé  par  l'examen  histologique  de  M.  Gastou. 

Les  lésions  sont  le  siège  d'un  prurit  intense,  dont  la  malade  se  plaint 
vivement.  Plusieurs  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés.  Les  membres  iofé* 
rieurs  sont  le  siège  de  volumineuses  dilatations  variqueuses.  L'examen 
général  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  les  lésions  de  mycosis  se 
confirment  ;  le  20  octobre,  on  trouve  deux  tumeurs,  l'une  au-dessus  de  l'autre, 
à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de  la  jambe,  deux  autres  à  la  face 
externe  au  même  niveau.  Au  voisinage  de  chaque  malléole  se  sont  dévelop- 
pées également  deux  tumeurs.  Quelques  éléments  du  début  se  sont  affaissés 
et  ont  presque  disparu  sans  évoluer  en  tumeurs  véritables.  Les  néoplasies 
actuelles  ont  en  moyenne  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre;  leurs  bords  se 
confondent  insensiblement  avec  le  tissu  voisin  ;  surélevés  de  quelques  milli- 
mètres, ils  conduisent  vers  une  partie  centrale  déprimée  et  d'aspect  ulcé- 
reux. L'ensemble  est  d'un  rouge  vif,  d'apparence  luisante  et  humide. 
Quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  plus  saillantes  mais  non  ulcérées. 

Vers  la  même  date,  on  note  à  la  partie  supérieure  de  la  région  fessière 
droite  une  ulcération  superficielle  à  fond  rougeâtre  et  suintant,  irrégulière. 

27  octobre,  —  Après  un  retard  de  règles  de  plusieurs  jours,  la  malade  a 
eu  une  hémorragie  très  abondante. 

Le  lendemain,  on  note  une  amélioration  surprenante  des  lésions  eczéma- 
ti formes  des  deux  membres  inférieurs,  avec  diminution  du  prurit  et  affais- 
sement notable  d'une  partie  des  tumeurs  mycosiques;  d'autres  sont  restées 
stationnaires.  Un  traitement  par  le  radium  est  commencé  le  31  octobre. 

5  novembre,  —  Il  n'y  a  eu  qu'une  application  de  radium  le  31  octobre. 
L'amélioration,  déjà  commencée  avant  ce  traitement,  se  continue  spon- 
tanément. 

Déjà,  les  lésions  eczématif ormes  se  sont  considérablement  atténuées  ; 
quant  aux  tumeurs  mycosiques,  elles  ont  en  partie  disparu  ;  actuellement 
il  n'en  reste  que  trois,  en  voie  d'affaissement.  Le  prurit  est  beaucoup 
moins  intense. 

Deux  biopsies  ont  été  faites  le  28  octobre  et  étudiées  par  M.  Rubens 
Du  val. 
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Un  fragment  a  été  prélevé  sur  une  tumeur  siégeant  à  la  malléole  interne 
gauche,  Tautre  fragment,  sur  un  placard  d'aspect  eczémateux  situé  à  la 
face  externe  de  la  jambe  gauche. 

Pièces  fixées  à  Tiodo -chlorure  de  mercure  de  Dominici  ;  inclusion  à  la 
paraffine.  Colorations  diverses,  notamment  à  l'éosine  orange  et  bleu  de 
toluidine. 

10  Biopsie  concernant  la  tumeur  de  la  malléole  interne,  —  L'examen  de  la 
pièce  montre  des  lésions  typiques  du  mycosis  fongoîde. 

A  un  faible  gi*ossissement,  on  constate  l'hypertrophie  et  l'allongement 
des  cônes  interpapillaires  de  Tépiderme  contrastant  avec  l'amincissement 
des  parties  planes  du  revêtement  épithélial.  Corrélativement  à  Thyperlro- 
phie  des  cônes  interpapillaires,  on  note  l'allongement  et  l'augmentation  dans 
toutes  leurs  dimensions  des  papilles  du  corps  réticulaire.  Le  corps  réticu- 
laire  présente  une  infiltration  cellulaire  abondante.  Le  derme,  dont  la  struc- 
ture générale  est  conservée,  montre  des  îlots  inflammatoires  disposés  pour 
la  plupart  autour  des  vaisseaux  sanguins. 

A  l'immersion,  l'infiltration  du  corps  papillaire  est  composite  ;  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  distendu  par  l'œdème,  on  constate  l'existence 
d'un  nombre  considérable  de  cellules  appartenant  à  des  types  variés.  Ce 
sont  des  leucocytes  polynucléaires,  avec  prédominance  des  polynucléaires 
éosinophiles  ;  les  mononucléaires  sont  plus  nombreux  encore,  et  parmi  eux 
surtout  les  lymphocytes  subissant  la  transformation  en  plasmazellen.  Les 
capillaires  lymphatiques  sont  distendus  et  renferment  des  lymphocytes  en 
grand  nombre.  Au  niveau  du  derme,  les  foyers  périvasculaires  se  montrent 
constitués  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  remanié  suivant  le  type 
réticulé  et  contenant  dans  ses  mailles  un  nombre  considérable  de  lympho- 
cytes qui  se  transforment  ici  encore  en  éosinophiles  et  en  plasmazellen. 
En  certains  points  les  amas  lymphoïdes  forment  de  larges  nappes  consti- 
tuées presque  exclusivement  par  des  lymphocytes  et  des  éosinophiles  et 
présentent  la  structure  du  lymphadénome. 

20  Biopsie  concernant  le  placard  eczémateux  de  la  face  externe  de  la  jambe 
gauche.  A  un  faible  grossissement,  l'épiderme  est  d'apparence  normale. 
Le  corps  papillaire  présente  çà  et  là  des  infiltrations  cellulaires  ;  dans  le 
derme  on  reconnaît  également  des  tlots  cellulaires  périvasculaires. 

A  l'immersion,  l'infiltration  cellulaire  de  ces  régions  se  montre  constituée 
par  des  mononucléaires  avec  prédominance  des  lymphocytes,  par  des 
plasmazellen  et  des  éosinophiles. 

On  ne  voit  nulle  part  de  point  présentant  à  proprement  parler  la  struc- 
ture du  lymphadénome.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a  une  grande  ana- 
logie entre  ces  lésions  et  celles  qui  existent  au  niveau  de  la  tumeur  nettement 
mycosique  dont  nous  venons  de  parler.  Ce  sont  des  lésions  de  même  ordre 
différant  seulement  d'intensité.  Il  est  à  remarquer  que  l'inGltration  cellu- 
laire est  ici  plus  composite  encore  et  singularisée  par  l'existence  d'un  nombre 
considérable  de  mastzellen  de  taille  très  volumineuse  et  poussant  des  pro- 
longements en  tous  sens  ;  elles  sont  surtout  nombreuses  au  niveau  des 
papilles.  Outre  les  mastzellen,  on  constate  également  la  présence  d'un  cer- 
tain nombre  de  cellules  pigmentaires  dont  quelques-unes  sont  situées  dans 
les  papilles,  et  dont  la  plupart  pénètrent  entre  les  cellules  épidermiques. 
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En  résumé,  la  lésion  saillante  de  la  malléole  interne  présente  la  structure 
typique  des  tumeurs  mycosiques  ;  celle  de  la  peau  de  la  face  externe  de  la 
jambe  présente  les  caractères  histologiques  principaux  de  la  période  de 
début  de  TafTection  ou  période  prémycosique. 

Ainsi  donc,  réruption  uniformément  rouge  et  persistante  qui  a  pré- 
cédé les  tumeurs  mycosiques  et  qui  les  accompagne,  est  elle-même  de 
nature  mycosique,  et  cependant,  elle  ressemble  tellement  à  un  eczéma 
qu'il  serait  impossible  de  l'en  différencier,  avant  l'apparition  des 
tumeurs,  autrement  que  par  un  examen  histologique  qui  eût  paru 
superflu,  d'autant  plus  que  la  présence  de  varices  considérables 
expliquait  suffisamment  le  développement  d'une  affection  de  cette 
nature. 

On  pourrait  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  véritable 
eczéma  servant  de  porte  d'entrée  ou  de  milieu  de  culture  favorable  à 
l'agent  infectieux  du  mycosis?  cette  interprétation  est  infirmée  parles 
caractères  mycosiques  que  présentent  les  altérations  histologiques. 

Il  faut  conclure  de  ce  fait  que  le  mycosis  fongoïde  en  nappe  peut 
revêtir  tous  les  caractères  d'un  eczéma  aussi  bien  que  d'une  urticaire 
et  d'un  érythème  ;  c'est  une  dermatose  essentiellement  polymorphe  ; 
nous  avons  vu  qu'elle  s'est  manifestée  de  premier  abord  chez  cette 
malade  par  une  éruption  ortiée  disséminée  :  elle  a  donc  été  généralisée 
avant  de  se  localiser  aux  jambes. 

Un  fait  remarquable  chez  cette  malade  est  la  régression  tellement 
rapide  après  une  ménorragie  abondante  qu'il  a  paru  inutile  de  faire 
plus  d'une  séance  de  traitement  par  le  radium  :  il  semi)le  bien  qu'il 
y  ait  eu  là  relation  de  cause  à  effet,  de  telle  sorte  que  l'indication  de 
recourir  à  la  saignée  dans  le  but  d'enrayer  l'évolution  de  cette 
maladie,  et  même  de  la  faire  rétrocéder,  se  trouve  désormais 
posée. 

Tels  sont  les  enseignements  qui  résultent  de  notre  36®  observation 
de  mycosis  fongoïde. 

M.  DB  Beurmann.  —  J'ai  récemment  présenté  au  Congrès  français  de 
médecine,  l'observation  d'un  malade  atteint  de  mycosis  fongoïde  qui  a  été 
traité  et  guéri  par  le  radium  :  les  tumeurs  et  le  prurit  ont  disparu  et  l'état 
général  ne  laisse  rien  à  désirer. 

M.  Danlos.  —  Je  doute  que  l'on  puisse  obtenir  la  guérison  du  mycosis 
par  le  radium.  Jusqu'ici  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  voir  un  mycosis  fongoïde 
vrai  et  étendu  guéri  par  la  radiothérapie. 

M.  Lenglet.  —  La  radiothérapie  est  un  excellent  moyen  de  traitement 
du  mycosis.  Je  l'ai  employée  dans  3  ou  4  cas  de  mycosis  et  je  l'ai  vue 
amener  la  régression  des  tumeurs. 
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Sur  un  cas  de  glossopathie  fissuraire  survenue  deux  mois  après 
l'apparition  du  chancre. 

Par  MM.   H.  Hallopeac  et  Railliet. 

Ce  malade  a  eu  son  chancre  à  la  fin  du  mois  de  juin  1907  ;  il  a  remar- 
qué, vers  le  15  septembre,  que  sa  langue  se  creusait  de  sillons. 

Actuellement,  nous  notons  chez  lui  des  cicatrices  pigmentées,  reli- 
quats de  syphilides  papulo-ulcéreuses  pour  lesquelles  il  a  été  soigné 
dans  notre  service  au  mois  de  juillet,  des  adénopathies  inguinales, 
axillaires,  sous-maxillaires  et  rétro-cervicales,  une  altération  profonde 
de  la  voix  qui  est  rauque  et  voilée,  des  papules  ulcérées  sur  les  lèvres 
et  à  leurs  commissures. L- état  delà  langue, sur  lequel  nous  nous  per- 
mettons d'attirer  l'attention,  est  le  suivant  :  toute  sa  face  dorsale  est 
le  siège  de  sillons  entrecroisés,  à  bords  indurés,  parfois  opalins  ;  leur 
profondeur  atteint  5  millimètres  ;  l'aspect  de  l'organe  est  celui  que  l'on 
observe  dans  les  phases  tardives  de  la  maladie.  Ces  altérations  témoi- 
gnent d'une  puissance  de  régression  que  l'on  n'observe  pas  d'habi- 
tude à  cette  période  de  la  syphilis. 


Sur  un  chancre  de  la  paupière  inférieure. 

Par  MM.  H.  Hallopeau  et  Railliet. 

Cette  localisation  est  exceptionnelle; M.  Gaucher  ne  l'a  pas  rencon- 
trée une  seule  fois  sur  les  98  cas  de  chancres  céphaliques  qu'il  a 
observés  dans  la  Clinique  de  Saint-Louis,  de  novembre  1902  à 
avril  1905. 

Le  nommé  Ernest  S...,  vernisseur,  entre  le  28  octobre  1907,  salle 
Bazin,  n*»  34. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  de  laryngite  tuberculeuse  à  44  ans, 
mère  à  34  d'une  maladie  de  l'appareil  respiratoire. 

Antécédents  personnels.  —  A  15  ans,  pleurésie  durant  6  semaines  ;  légère 
rechute  l'année  suivante. 

Maladie  actuelle,  —  Vers  le  18  août  1907,  le  malade  remarque  un  petit 
bouton  induré,  sur  le  milieu  du  bord  hbre  de  la  paupière  inférieure  droite  ; 
loin  de  guérir,  ce  bouton  s'ulcère  et  s'agrandit  progressivement.  A  la  consul- 
tation de  Saint- Joseph,  le  D' Kopp  pense  à  une  lésion  syphilitique.  A l' Hôtel- 
Dieu,  à  la  fin  d'août.  S...  reçoit  7  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure  ;  puis,  il  est  soumis  au  traitement  par  le  sirop  de  Gibert.  Vers 
le  15  septembre,  la  lésion  a  acquis  son  maximum  d'étendue.  On  a  noté, 
depuis  le  commencement  du  mois,  un  ganglion  mastoïdien  gros  comme 
une  noisette. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  le  chancre  occupe  toute  l'étendue  de 
la  paupière  inférieure  aussi  bien  dans  sa  partie  muqueuse  que  dans  sa 
partie  cutanée; il  présente  sur  cette  dernière  la  forme  d'un  croissant  à  con- 
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cavité  supérieure;  son  diamètre  atteint,  dans  sa  partie  moyenne,  environ 

2  centimètres  ;  sa  surface  est  ulcérée  et  d'un  rouge  vif;  elle  est  recouverte 
de  bourgeons  que  séparent  des  sillons  entrecroisés.  Le  ganglion  mastoïdien 
n'est  plus  appréciable  ;  il  existe  par  contre  des  adénopathies  sous-maxil- 
laires et  une  jugulaire  à  droite. 

Des  plaques  muqueuses  occupent,  l'une,  le  bord  droit  de  la  langue,  depuis 

3  semaines  environ,  une  autre,  le  prépuce,  près  du  sillon  balano-préputial, 
d'autres,  les  bourses,  d'autres  siègent  entre  les  orteils  du  pied  gauche,  ainsi 
qu'entre  le  premier  et  le  deuxième  et  sur  la  face  externe  du  deuxième  orteil 
du  pied  droit. 

Quelques  papules  squameuses  viennent  d'apparaître  sur  le  bras  droit. 

Les  cheveux  commencent  à  tomber. 

On  peut  noter  dans  cette  histoire  morbide  quelques  particularités  dignes 
d'intérêt. 

En  premier  lieu,  la  durée  du  chancre  est  remarquable  :  alors  que,  d'après 
M.  A.  Fournier,  elle  ne  dépasse  pas  8  semaines,  à  moins  de  complications, 
elle  atteint  déjà  chez  ce  malade  la  onzième,  et  la  cicatrisation,  qui  marche 
rapidement  depuis  quelques  jours  sur  la  surface  cutanée,  est  loin  d'être 
complète  ;  elle  est  nulle  sur  la  partie  muqueuse.  De  cette  durée,  résulte 
Veffacement  du  ganglion  direct  et  la  concomitance  d*accident8  secondaires 
dont  le  caractère  bénin  contraste  avec  l'intensité  de  la  manifestation  initiale. 
Les  dimensions  de  ce  chancre  sont  également  inusitées  ;  nous  avons  vu 
qu'il  occupe  une  hauteur  d'environ  2  centimètres  dans  toute  sa  partie 
médiane  ;  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  la  plupart  des  cas.  Sa  forme  en  dos  de 
livre  mérite  également  d'être  signalée.  Nous  n'avons  pu  élucider  le  mode 
d'infection  :  le  malade  nous  dit  seulement  qu'il  était  atteint  habituellement 
d'un  certain  degré  d'irritation  des  paupières  ;  il  y  aura  eu  là,  sans  doute, 
une  porte  d'entrée. 


Traitement  de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  par  le  tétrachlorure 
de  carbone  soufré  de  M.  Duret  et  considérations  sur  la  pathogé- 
nie de  cette  h3rpersécrétion  ainsi  que  des  affections  qui  lui  font 
suite. 

Par  M.   H.   Uallopeau. 

M.  Duret  expose  ainsi  qu'il  suit  les  données  relatives  à  sa 
nouvelle  préparation  : 

«  Le  soufre  étant  un  des  principaux  agents  médicamenteux  em- 
ployés contre  les  manifestations  séborrhéiques,  l'auteur  a  cherché  un 
mode  d'emploi  pratique  de  ce  corps.  Les  lotions  soufrées,  tenant  ce 
corps  seulement  en  suspension,  ne  permettent  qu'une  application  insuf- 
fisante ;  aussi  l'auteur,  partant  de  ce  principe  :  corpora  non  agunt 
nisi  soluta,  a  cherché  un  dissolvant  approprié.  La  benzine,  le  sulfure 
de  carbone,  l'éther  sont  des  corps  très  inflammables,  causes  déjà  de 
nombreux  accidents  et  sont  en  outre  quelquefois  irritants  pour  la 
peau  ;  les  huiles  fixes,  la  lanoline,  les  huiles  lourdes  de  goudron 
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ajoutent  encore  de  la  graisse  là  où  Ton  cherche  au  contraire  à  la  faire 
disparaître  ou  au  moins  à  en  diminuer  la  production.  Aussi  Tauteur 
a-t-il  arrêté  son  choix  sur  un  corps  capable  de  dissoudre  les  graisses 
et  aussi  le  soufre  :  c'est  le  tétrachlorure  de  carbone,  corps  neutre, 
incombustible,  non  irritant  pour  les  tissus  à  condition  de  s'adresser 
à  un  produit  pur.  Il  se  forme  par  l'action  du  chlore  ou  de  différents 
agents  chlorurants  sur  divers  composés  carbonés  ;  c'est  ainsi  que  dans 
l'industrie  on  l'obtient  en  partant  du  sulfure  de  carbone;  mais,  pré- 
paré ainsi,  il  aune  odeur  désagréable  ;  on  peut  le  purifier  en  le  traitant 
par  une  solution  de  potasse  dans  l'alcool  pendant  trente  minutes  à  la 
température  de  60o;  on  lave  ensuite  par  un  excès  d'eau  pour  enlever 
l'alcool;  on  sèche; puis  on  distille  en  présence  d'une  petite  quantité 
de  paraffine  :  on  obtient  ainsi  un  liquide  incolore,  non  miscible  à  Teau, 
d'une  odeur  éthérée  et  agréable,  soluble  dans  l'alcool  et  l'éther. 
Il  a  la  propriété  de  dissoudre  le  soufre,  à  la  dose  d'environ  2  p.  100;  en 
s'adressant  au  soufre  précipité  et  lavé  exempt  de  toute  trace  d'hydro- 
gène sulfuré,  on  a  une  dissolution  inodore. 

Cette  préparation  a  l'avantage  de  dégraisser  parfaitement  les  corps 
avec  lesquels  elle  est  mise  en  contact,  de  les  pénétrer  et  de  laisser 
après  son  évaporation  très  rapide  une  légère  couche  de  soufre  divisée 
à  l'infini  jusque  dans  les  replis  les  plus  intimes.  L'auteur  croit  ainsi 
apporter  un  fait  nouveau  en  même  temps  qu'une  application  pratique 
pour  l'emploi  du  soufre  dans  le  traitement  antiséborrhéique.  » 

Quelle  que  soit  la  théorie  à  laquelle  on  se  rattache  en  ce  qui  concerne 
la  pathogénie  de  cette  séborrhée,  deux  indications  dominent  son 
traitement  :  il  faut,  d'une  part,  enlever  la  graisse  au  fur  et  à  mesure 
que  se  produit  sa  sécrétion  exagérée,  d'autre  part,  détruire  les 
microbacilles  d'Unna  qui  y  pullulent. 

Le  nouveau  médicament  que  vient  de  préparer  M.  Duret  répond 
à  cette  double  indication  :  il  a  la  propriété  d'enlever  rapidement  et 
complètement  la  graisse  avec  laquelle  il  se  trouve  en  contact,  et 
le  soufre  est  par  excellence  l'agent  destructeur  du  fin  bacille  :  il  suffit 
donc  d'une  lotion  avec  une  petite  quantité  de  cette  solution  pour 
enlever  la  graisse  et  détruire  les  microbes  qui  se  trouvent  à  la  surface 
du  cuir  chevelu  en  y  déposant  une  mince  couche  de  soufre  pul- 
vérulent. 

Cette  application,  des  plus  faciles,  sera  avantageusement  substituée 
aux  savonnages  qui  ont  l'inconvénient  de  laisser  trop  longtemps 
mouillé  le  cuir  chevelu  et  peuvent  ainsi  provoquer,  chez  des  sujets 
prédisposés,  des  phlegmasies  des  voies  respiratoires.  On  a  reproché 
au  tétrachlorure,  corps  voisin  du  chloroforme,  de  provoquer  comme 
lui  une  somnolence  passagère:  nous  ne  l'avons  pour  notre  part  jamais 
éprouvée. 

Le  seul  inconvénient  qu'il  nous  paraisse  présenter  est  celui  de  pro- 
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voquer,  lorsque  Ton  en  renouvelle  trop  fréquemment  l'application, 
une  légère  irritation  ;  il  faut  s'en  tenir  généralement  à  deux  lotions 
par  semaine.  Ajoutons  enfin  qu'il  a  sur  un  autre'sel  de  carbone  pré- 
conisé contre  la  séborrhée,  le  sulfure,  cet  avantage  que,  loin  de  pré- 
disposer à  la  combustion,  il  lui  est  plutôt  réfractaire  :  il  n'est  donc 
pas  besoin  de  prononcer  à  son  égard  les  réserves  usuelles  concernant 
les  mesures  à  prendre  contre  la  possibilité  d'incendie  de  la  chevelure. 
L'action  dégraissante  a-t-elle  seulement  pour  objet  de  permettre 
au  médicament  de  se  trouver  en  contact  avec  le  parasite?  ou  a-t-elle 
une  influence  par  elle-même  sur  la  pathogénie  des  altérations  ?  On 
sait  que  deux  théories  sont  en  présence  :  suivant  l'une,  dont  M.  Sabou- 
raud  est  le  défenseur,  la  prolifération  microbienne  est  le  fait  initial; 
elle  a  pour  conséquence  l'exagération  de  la  sécrétion  sébacée  ;  pour 
M.  Jacquet,  comme  pour  nous-même,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué 
notamment  dans  notre  Traité  de  dermatologie,  la  séborrhée  se  déve- 
loppe indépendamment  de  son  microbe  qui  n'est  qu'un  commensal. 
Une  des  causes  principales  de  cette  hypersécrétion  est,  suivant  nous, 
l'habitude  de  maintenir  [les  cheveux  coupés  court  :  à  l'état  physiolo- 
gique, les  cheveux  de  l'homme  devraient  tomber,  comme  ils  le  font 
habituellement  chez  la  femme,  plus  ou  moins  bas  dans  la  région  dor- 
sale ;  les  glandes  sébacées  annexées  à  leurs  follicules  seraient  donc 
susceptibles  de  fournir  la  quantité  de  graisse  nécessaire  pour  lubri- 
fier des  cheveux  de  cette  longueur;  or  cette  graisse  doit  nécessaire- 
ment s'accumuler  lorsqu'elle  n'est  plus  utilisée  que  par  des  cheveux 
de  3  ou  4  centimètres  de  longueur,  et  s'altérer;  on  conçoit  qu'elle 
devienne  ainsi  un  milieu  de  culture  favorable  au  développement  du 
fin  bacille;  celui-ci  à  son  tour  engendre  des  toxines  qui  donnent 
lieu  secondairement,  suivant  leur  degré  d'activité  et  le  mode  de 
réaction  du  cuir  chevelu,  à  du  pityriasis  ou  à  de  l'eczéma.  Cette  théo- 
rie nous  parait  se  bien  tenir  dans  son  ensemble  et  fournir  une  explica- 
tion rationnelle  des  phénomènes  complexes  de  la  séborrhée  du  cuir 
chevelu  :  à  ce  double  titre,  nous  la  considérons  comme  des  plus  vrai- 
semblables ;  elle  justifie  la  médication  recommandée  ci-dessus. 


Nouvelle  seringue  de  M.  R.  Horand  pour  les  injections  d'huile  grise. 

Par  M.  H.  Hallopeau. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  de  la  part  de  notre 
collègue  M.  René  Horand,  une  nouvelle  seringue  à  injections  d'huile 
grise  toute  en  verre;  elle  a  l'avantage  d'être  inoxydable,  inalté- 
rable par  le  mercure  et  stérilisable  ;  elle  a  20  divisions  dont  chacune 
répond  à  un  centigramme  de  mercure  métallique  de  l'émulsion  hui- 
leuse à  40  p.  100;  le  calibre  intérieur  du  tube  étant  très  fin,  les  écarts 
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du  piston  sont  considérables  et  facilement  appréciables;  comme 
aide-mémoire,  le  tube  porte  gravée  la  signification  des  divisions  ; 
enfin,  un  curseur  adapté  à  la  seringue  protège  le  piston  en  même  temps 
qu'il  indique  automatiquement  et  exactement  le  nombre  de  centi- 
grammes de  mercure  injectés. 

Cet  instrument  paraît  de  nature  à  rendre  de  réels  services  aux 
praticiens  en  même  temps  qu'il  contribuera  à  éviter  les  erreurs  dé- 
plorables de  pratique  qui  ont  été  commises  avec  la  seringue  Pravaz. 

M.  LÉvY-BiNG.  —  Cette  seringue  de  Horand  est  identique  à  la  seringue 
construite  il  y  a  5  ans  par  moi  sur  les  indications  de  Barthélémy. 

M.  Hallopeau.  —  Elle  en  diffère  par  l'adjonction  du  curseur. 


Pityriasis  rubra  pilaire.  Ophtalmo -réaction  négative. 

Par  MM.  V.  Gourtellemoxt  et  Gastou. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  atteint 
de  pityriasis  rubra  pilaire,  dont  l'histoire  offre  quelques  points 
intéressants. 

Il  s'agit  d'un  enfant.  G...,  Marcel,  âgé  de  8  ans,  qui  est  venu  consulter 
le  10  avril  1907  pour  des  lésions  cornées  des  mains  et  des  pieds  datant  de 
3  semaines. 

Son  père  est  éthylique  et  nerveux  ;  sa  mère  est  nerveuse  aussi.  Un  oncle 
de  l'enfant  (frère  de  la  mère)  a  succombé  à  l'âge  de  33  ans  à  une  pleurésie 
associée  à  une  péritonite  ;  sa  maladie  avait  duré  5  mois. 

La  mère  n'eut  pas  de  fausses  couches  ;  elle  mit  au  monde  trois  enfants, 
tous  à  terme  ;  les  deux  frères  de  notre  malade  sont  en  bonne  santé. 

Notre  sujet  eut,  à  l'âge  de  4  ans,  un  abcès  de  la  région  thoracique  laté- 
rale droite  ;  cet  abcès  s'ouvrit  spontanément  au  bout  d'un  mois  et  ne  guérit 
qu'après  deux  mois  de  suppuration.  Jamais  il  n'occasionna  la  moindre 
douleur.  La  cicatrice  qu'il  laissa  est  ovale,  à  bords  irréguliers  ;  elle  est 
légèrement  gaufrée. 

A  3  ans  il  eut  la  rougeole,  à  6  ans  la  varicelle,  dont  il  lui  reste  quelques 
cicatrices  blanches  ;  il  se  portait  bien,  mais  il  était  un  peu  pâle. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  C'est- vers  le  17  mars  1907  que  la  mère 
s'aperçut  des  premiers  symptômes  ;  à  cette  date  elle  remarqua,  pour  la 
première  fois,  des  squames  dans  les  plis  de  flexion  des  deux  dernières 
phalanges  des  deuxième  et  troisième  doigts  de  chaque  main.  Quelques  jours 
plus  tard,  elle  vit  des  squames  semblables  au  niveau  des  deux  tendons 
d'Achille  ;  à  partir  de  ce  moment,  les  lésions  s'accroissaient  chaque  jour 
d'une  façon  très  rapide,  soit  qu'elle  s'étendissent,  soit  qu'il  se  formât  des 
plaques  nouvelles,  distinctes  des  premières.  Elles  atteignirent  ainsi  l'état 
que  nous  avons  constaté  le  10  avril. 

Huit  jours  après  l'apparition  des  premières  squames,  l'enfant  commença 
à  prendre  un  sirop  arsenical,  contenant  de  l'arséniate  de  soude  (2  milli- 
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grammes  d'arséniate  de  soude  et  0^.60  d'iodure  de  potassium  par  jour). 
11  prit  de  ce  sirop,  du  25  mars  au  10  avril,  c'est-à-dire  pendant  15  jours. 

En  dehors  de  ce  commémoratif,  aucune  cause  d'intoxication,  aucun  trau* 
matisme  local  ne  put  être  relevé  ni  pendant,  ni  avant  le  début  de  la  maladie. 

État  au  10  avril  1907.  —  Ce  qui  dominait,  c'étaient  les  lésions  des  mains 
et  des  pieds,  consistant  en  hyperkératose  et  en  rougeur  sous-jacente. 

L'hyperkératose  prédominait  aux  faces  palmaires  et  plantaires,  elle  s'y 
présentait  sous  la  forme  d'une  plaque  cornée  lisse,  luisante,  laissant  voir 
par  transparence  la  couleur  rouge  foncé  du  derme  sous-jacent  ;  elle  était 
renforcée  par  places,  par  des  épaississements  cornés,  qui  n'affectaient  pas 
le  {ype  de  corps  arsenicaux,  mais  étaient  plus  étalés,  diffus,  sans  limites 
précises.  Au  niveau  des  plis  de  la  main  et  des  doigts,  au  talon,  derrière  le 
tendon  d'Achille,  à  la  plante  des  pieds,  ces  lésions  étaient  creusées  de 
crevasses  plus  ou  moins  profondes,  qui  rendaient  la  marche  et  les  mouve- 
ments des  mains  très  pénibles.  Hyperkératose  et  rougeur  occupaient  toute 
l'étendue  de  la  surface  palmaire  et  plantaire  des  deux  mains  et  des  deux 
pieds,  sans  intervalle  de  peau  saine.  Elles  contournaient  les  bords  de  la 
main  et  du  pied  ;  au  pied  elles  se  terminaient  à  Tunion  de  ces  bords  avec  la 
face  dorsale,  sauf  au  talon  où  elles  se  prolongeaient  jusqu'au-dessous  de 
l'insertion  du  tendon  d'Achille  ;  à  la  main,  elles  empiétaient  d'un  bon 
centimètre  sur  la  face  dorsale,  et  recouvraient  la  face  dorsale  des  deux 
dernières  phalanges  de  chaque  doigt.  Aux  pieds  comme  aux  mains,  leur 
4imite  était  nettement  marquée.  Chaque  tête  métacarpienne,  à  la  face  dor- 
sale des  mains,  était  le  siège  d'une  plaque  d'éry  thème  foncé,  plus  ou  moins 
corné.  Nulle  part  on  ne  trouvait,  sur  les  mains,  les  doigts  ou  les  poignets, 
de  cônes  pilaires. 

Les  ongles  des  doigts  et  des  orteils  étaient  épaissis  ;  la  mère  avait  remar- 
qué ce  détail  depuis  le  début  des  lésions  cutanées. 

Les  deux  coudes  et  les  deux  genoux  portaient  des  plaques  rouges  et 
squameuses,  à  plis  exagérés  :  les  squames  n'y  présentaient  pas  le  caractère 
nacré  et  brillant  des  squames  psoriasiques,  elles  étaient  un  peu  ternes, 
minces,  leur  grattage  ne  déterminait  pas  de  piqueté  sanguin. 

Des  plaques  des  deux  coudes  descendait,  jusqu'au  quart  inférieur  de 
Tavant-bras,  le  long  du  bord  cubital,  une  traînée  éruptive  constituée  par 
une  peau  éry  thémateuse,  portant  des  plis  exagérés  et  finement  squameuse. 

Des  plaques  analogues  à  celles  du  bord  cubital,  mais  plus  petites,  exis- 
taient encore  en  quelques  autres  points  du  corps:  en  haut  du  sillon  inter- 
fessier, sur  les  deux  fesses,  sur  chaque  malléole  tibiale  et  péronière. 

Toutes  ces  plaques  sont  sans  limites  précises,  sans  bordure  périphérique. 

A  la  face,  on  remarque  trois  petites  plaques  d'érythème  finement  squa- 
meux: deux  sur  le  menton,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  une  au- 
devant  du  tragus  de  l'oreille  gauche  ;  à  la  nuque,  à  la  limite  du  cuir  che- 
velu, se  voient  deux  petites  plaques  semblables.  Ces  plaques  de  la  tAte 
seraient,  d'après  la  mère,  le  vestige  d'un  impétigo  que  l'enfant  aurait  eu 
un  mois  auparavant.  Il  existe  quelques  lentes  dans  les  cheveux. 

La  peau  du  tronc  avait  un  aspect  finement  grenu,  dû  à  l'existence  de  très 
nombreuses  petites  saillies  blanchâtres.  La  mère  n'avait  remarqué  cette 
anomalie  que  depuis  4  ou  5  jours. 
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Les  muqueuses  étaient  indemnes  de  toute  lésion  ;  il  n*y  avait  et  il  n'y 
avait  jamais  eu  ni  prurit,  ni  trouble  fonctionnel  quelconque  (en  dehors  de 
la  gêne  due  aux  crevasses  des  mains). 

Le  traitement  institué  consista  dans  la  suppression  immédiate  du  sirop 
arsenical,  dans  l'administration  de  bains  quotidiens  et  l'application  de 
glycérolé  d'amidon  sur  les  mains  et  les  plaques  érythémateuses  pendant 
la  nuit.  Quelques  lotions  sur  le  cuir  chevelu  à  Taide  de  la  lotion  parasiti- 
cide  firent  disparaître  les  lentes. 

Évolution  ultérieure,  —  Sous  l'influence  manifeste  du  traitement,  l'état 
kératodermique  des  mains  et  des  pieds  subit  une  amélioration  rapide,  tout 
en  conservant  d'ailleurs  ses  caractères  essentiels,  l'hyperkératose  y  était 
moindre,  les  crevasses  aussi.  Cette  atténuation,  rapide  pendant  les  pre- 
mières semaines,  continua  mais  très  lentement  depuis. 

Les  autres  manifestations  passèrent  d'abord  par  une  période  d'exacer- 
bation,  puis  par  une  phase  de  rémission.  Pendant  la  poussée,  qui  dura 
jusqu'à  la  fin  du  moins  de  juin,  l'état  granité  du  tronc  s'accentua  (dès  le 
18  avril),  le  cuir  chevelu  devint  (dès  le  24  avril)  le  siège  d'une  desquamation 
pityriasique  et  de  nombreuses  plaques  rouges  faiblement  desquamantes 
(ces  plaques,  dont  les  dimensions  variaient  entre  celles  d'une  lentiUe  et  celles 
d'une  pièce  de  2  francs,  n'avaient  pas  de  bords  nettement  marqués,  elles 
prédominaient  en  arrière  de  la  tête),  enfin  de  nouvelles  plaques  érythéma- 
teuses et  finement  squameuses  apparurent  en  divers  points  du  corps: 
deux  petites  à  la  face  (une  au-devant  du  tragus  droit,  une  sur  le  nez,  en 
sorte  que  la  face  portait  cinq  plaques  de  ce  genre  :  deux  au  menton,  deux 
latérales  au-devant  des  oreilles,  une  médiane  nasale),  —  deux  plaques  po- 
plitées,  une  sur  chaque  membre,  verticale,  siégeant  sur  la  saillie  formée 
par  le  tendon  du  biceps,  —  une  plaque  trochantérienne  droite,  sur  la 
saillie  du  grand  trochanter  de  ce  côté,  —  et  une  plaque  ombilicale,  sur  la 
partie  saillante  du  nombril. 

A  partir  du  mois  de  juillet,  se  produit  la  rémission  :  les  lésions  du  cuir 
chevelu,  de  la  face,  l'état  granité  du  tronc,  la  plupart  des  plaques  du  corps, 
celles  du  bord  cubital  des  mains  disparaissent. 

Mais  il  faut  noter  l'apparition  de  cônes  pilaires.  Ces  cônes  pilaires  des 
mains  et  de  la  première  phalange  des  doigts  extrêmes  se  sont  développés 
en  des  points  occupés  auparavant  par  une  kératodermie  accusée,  et  ils  se 
sont  montrés  à  mesure  que  cette  kératodermie  s'atténuait.  C'est  le  16  mat 
qu'on  en  vit  la  première  ébauche  sous  la  forme  de  points  noirs  ne  faisant 
pas  saillie,  ne  donnant  pas  la  sensation  de  râpe.  A  la  fin  de  juin  1907  ils 
étaient  devenus  typiques  (saillies  cornées  périfolliculaires,  sensation  de  râpe) 
et  le  restèrent  depuis. 

État  actuel  au  1®'  novembre  1907.  —  Depuis  quelques  semaines,  se  dessine 
une  légère  reprise  des  accidents.  L'état  granité  du  corps  n'a  pas  reparu  ; 
le  cuir  chevelu  n'a  comme  lésion  qu'une  croûtelle,  entourée  d'une  zone 
eczémateuse,  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque  ;  à  la  face,  se  voient  quelques 
taches,  très  petites,  légères,  susceptibles  de  passer  inaperçues  à  un  examen 
rapide  ;  ce  sont  les  deux  du  menton,  celle  du  nez,  et  une  au-devant  du  tragus 
droit,  elles  ne  sont  pas  squameuses.  Les  coudes  portent  une  plaque  d'éry- 
thème  légèrement  squameux  à  peau  profondément  plissée.  Il  existe  des 
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cônes  cornés  manifestes  sur  le  bord  cubital  des  deux  avant-bras,  au-devant 
des  genoux  (plaque  sur  une  zone  d'érythème  foncé),  sur  la  face  externe  des 
deux  jambes,  au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur  du  cou-de-pied. 

Les  mains  et  les  pieds  présentent  toujours  une  hyperkératose  palmaire 
et  plantaire  avec  rougeur  sous-jacente,  mais  T hyperkératose  y  est  réduite 
à  une  plaque  mince,  brillante,  sans  épaississements  disséminés  et  sans  cre- 
vasses. A  la  face  dorsale,  taches  éry thémateuses  cornées  sur  le  dos  des  têtes 
métacarpiennes,  empiétement  de  la  kératodermie  palmaire  sur  les  bords 
de  la  main  et  des  doigts,  atteinte  des  deux  dernières  phalanges  de  chaque 
doigt.  Les  cône's  pilaires  sont  nettement  visibles  sur  les  deux  bords 
de  la  main  (sur  le  bord  radial  surtout)  et  sur  la  première  phalange  du  pouce  ; 
ici  comme  sur  les  autres  régions  énumérées  plus  haut,  ce  sont  des  saillies 
dures,  cornées,  donnant  la  sensation  de  râpe,  leur  base  se  continue  avec 
répiderme  avoisinant,  leur  sommet  tronqué  est  fréquemment  centré  d*un 
point  noir.  Sur  Tindex  et  Tannulaire,  les  cônes  ne  font  pas  de  saillie  appré- 
ciable et  se  montrent  seulement  sous  la  forme  de  points  noirs,  ils  paraissent 
recouverts  par  la  lame  cornée  de  kératodermie,  le  médius  et  l'annulaire  n'en 
portent  pas. 

Ongles  épaissis,  surtout  aux  orteils.  Rien  aux  muqueuses.  Il  y  a  toujours 
absence  de  troubles  fonctionnels  (prurit,  etc.). 

L'examen  des  viscères  et  des  urines  n'a  rien  révélé  d'anormal.  Les 
réflexes  tendineux (rotuliens,  achilléens,  etc.),  les  réflexes  cutanés  (gros  orteil, 
crémastérien,  abdominal),  l'état  de  la  sensibilité  à  la  piqûre,  l'état  des 
organes  sensoriels  sont  absolument  normaux* 

En  résumé,  pityriasis  rubra  pilaire,  qui,  après  une  poussée  de  plu- 
sieurs mois,  est  entré  dans  une  phase  de  rémission.  Le  diagnostic  est 
évident  et  nous  ne  nous  attarderons  pas  à  le  discuter  :  les  manifes- 
tations actuelles  (les  cônes  pilaires  des  poignets,  du  pouce  et  de  diverses 
autres  régions  du  corps,  la  symétrie  des  lésions,  rérythro-kérato- 
dermie  plantaire  et  palmaire,  les  localisations  des  coudes  et  des  genoux, 
l'absence  de  lésion  des  muqueuses,  l'absence  de  prurit)  sont  plus  que 
suffisantes  pour  l'imposer  ;  elles  deviennent  plus  classiques  encore  si 
on  les  rapproche  des  altérations  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  du 
granité  de  la  surface  du  corps,  observés  au  cours  de  la  poussée  des 
mois  d'avril,  mai,  juin. 

Quatre  particularités  sont  à  relever  dans  ce  cas. 

Il  n'est  pas  impossible  que  radministration  du  sirop  arsenical^ 
commencé  8  jours  après  le  début  de  la  maladie,  ait  aggravé  les  acci- 
dents initiaux  ;  cette  hypothèse  est  d'autant  plus  plausible  que  ces 
accidents  ont  revêtu  presque  entièrement  le  masque  d'une  kérato- 
dermie plantaire  et  palmaire.  Nous  avons  été  frappé  de  la  rapidité 
avec  laquelle  ces  lésions  kératodermiques  ont  régressé  pendant  les 
semaines  qui  ont  suivi  la  suppression  de  ce  sirop.  Quelques  auteurs 
ont  signalé  les  effets  défavorables  de  l'arsenic  dans  le  pityriasis  rubra 
pilaire. 
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Signalons  en  second  lieu  le  début  et  la  prédominance  des  symptômes 
au  niveau  des  mains  sous  forme  d'érythro-kératodermie. 

Le  mode  d'apparition  des  cônes  pilaires  au  niveau  des  mains  et 
des  doigts  a  été  nettement  observé  par  nous  ;  tant  qu'il  existait  à  la 
face  dorsale  de  ces  régions  une  hyperkératose  très  accusée,  on  ne 
trouvait  pas  de  cônes  pilaires;  ceux-ci  ne  se  sont  montrés  qu'au  fur  et 
à  mesure  de  la  diminution  de  cette  hyperkératose  ;  on  vit  d'abord 
des  points  noirs,  et  ensuite  des  saillies  véritables.  Les  cônes  pilaires 
de  ces  régions  sont  restés  d'ailleurs  limités  à  la  partie  érythro-kéra- 
todermique.  Ils  n'ont  été  bien  développés  que  3  mois  après  le  début 
de  la  maladie. 

Enfin  ce  cas  amène  à  nouveau  en  discussion  la  question  de  la  nature 
tuberculeuse  du  pityriasis  rubra  pilaire.  L'enfant  n'a  aucun  signe  de 
tuberculose  actuelle,  mais  il  a  eu,  selon  toute  vraisemblance,  un  abcès 
froid  il  y  a  4  ans  ;  un  de  ses  oncles  a  succombé  à  une  affection  très 
probablement  tuberculeuse.  Il  était  intéressant  de  rechercher  s'il 
réagirait  à  l'épreuve  de  la  tuberculine.  On  sait  que  M.  Milian  a  obtenu, 
chez  un  malade  atteint  de  la  même  dermatose,  une  ascension  de  tem- 
pérature après  injection  sous-cutanée  de  tuberculine.  Nous  avons 
eu  recours  à  l'ophtalmo-réaction  à  deux  reprises  différentes  ;  ces  deux 
épreuves  ont  été  faites  fin  septembre,  à  l'aide  de  la  tuberculine  délivrée 
à  cet  usage  par  l'Institut  Pasteur  de  Lille;  la  première  instillation 
dans  l'œil  d'une  goutte  d'une  solution  à  1  p.  200,  selon  la  formule 
que  Comby  préconise  chez  l'enfant,  ne  fut  suivie  d'aucune  rougeur. 
La  seconde  épreuve,  faite  10  jours  après  la  première,  instillation  d'une 
goutte  d'une  solution  à  1  p.  100,  selon  la  formule  de  Calmette,  ne 
donna  pas  plus  de  résultats  que  la  précédente.  Ces  épreuves  ont  été 
laites  avec  toute  la  patience  et  le  soin  désirables,  tant  pour  assurer 
le  contact  prolongé  du  liquide  sur  la  conjonctive  que  pour  en  surveiller 
les  effets.  Leur  résultat  n'est  qu'un  résultat  négatif;  il  eût  peut-être 
été  différent  après  une  cuti-réaction  ou  une  injection  sous-cutanée 
dtî  tuberculine,  nous  n'en  tirerons,  par  conséquent,  aucune  conclu- 
sion. 

M.  DE  Beurmann.  —  Je  pourrais  vous  montrer  un  malade  analogue  à 
celui  de  M.  Courtellemont.  Chez  ce  malade,  qui  a  un  pityriasis  rubra  pilaire 
typique,  Tophtalmo  et  la  cuti-réaction  ont  été  négatives,  l'injection  de 
tuberculine  également. 

M.  Milian.  —  Il  est  impossible  de  tirer  une  conclusion  du  fait  présenté 
par  M.  de  Beurmann,  étant  donné  que  nous  ne  sommes  pas  suffisamment 
renseignés  sur  la  technique  suivie.  Il  est  absolument  important,  pour  dire 
queTinjection  sous-cutanée  de  tuberculine  a  été  négative,  de  suivre  la  tech- 
nique qui  a  été  indiquée  par  Moeller  et  Ostrowsky  et  que  tout  le  monde 
applique  aujourd'hui,  c'est-à-dire  d'injecter  2/10«  de  milligramme,  plusieurs 
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fois  de  suite  à  quelques  jours  d'intervalle.  La  première  injection  sensibilise 
le  sujet  et,  dès  lors,  il  réagit  à  la  2®,  3®  ou  4®  injection,  al  irs  qu'il  reste 
insensible  aux  premières. 

D'autre  part,  on  ne  peut  tirer  quelque  conclusion  du  résultat  négatif 
de  l'ophtalmo-réaction,  car  cette  réaction  est  trop  infidèle.  Les  recherches 
de  Nobécourt  et  Mantoux,  pour  ne  citer  que  celles-ci  parce  qu'elles  sont  expé- 
rimentales, ont  montré  que  chez  des  tuberculeux  avérés,  l'ophtalmo- 
réaction  a  été  négative  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  exactement  8  fois 
sur  15. 


Chancre  syphilitique  du  thorax. 

Par  MM.  Gaccher  et  Bonv. 

La  nommée  X....,  18  ans,  entre  le  17  septembre  1907  à  la  salle  Henri-IV 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaucher,  pour  des  plaques  muqueuses 
vulvaires  datant  de  8  jours.  L'accident  primitif  était  passé  inaperçu  à  la  ma- 
lade ;  cependant  en  l'examinant,  nous  découvrons  un  peu  au-dessous  du 
sein  gauche,  immédiatement  sur  le  rebord  costal,  une  érosion  en  saillie, 
remarquablement  arrondie  et  indurée.  11  s'agit,  à  n'en  pas  douter,  d'un 
chancre  syphilitique  du  thorax.  Ce  chancre  a  la  dimension  d'une  pièce 
de  50  centimes;  sa  surélévation,  sa  couleur  rose  uniforme,  sa  limitation  ab- 
solue sont  caractéristiques.  Il  n'existe  pas  d'adénopathie  dans  l'aisselle. 
Mais  on  trouve  dans  l'aine  de  gros  ganglions  mobiles  et  durs. 

La  malade  est  en  pleine  roséole.  Sur  les  grandes  lèvres,  on  voit  des 
plaques  muqueuses  érosives  et  ulcéreuses. 

Enfin  dans  la  bouche  on  trouve  encore  une  plaque  érosive  sur  la  voûte 
palatine. 

Comme  la  malade  est  enceinte  de  8  mois,  il  est  urgent  de  la  mettre  au  trai- 
tement mercuriel.  Elle  est  soumise  aux  piqûres  de  benzoate  de  Hg.à  0*f^02. 

Le  24  octobre,  elle  finit  sa  deuxième  série  de  15  piqûres.  La  roséole  a 
complètement  disparu  ;  le  chancre  n'est  plus  représenté  que  par  une  macule 
arrondie,  un  peu  surélevée  au  centre. 

Quelle  était  l'origine  de  ce  chancre  extra-génital?  La  malade 
ne  se  rappelle  pas  avoir  été  égratignée,  ni  mordue,  ni  plus  forte- 
ment embrassée  à  Tendroit  où  siégeait  son  chancre.  jj 

C'est  en  raison  du  siège  exceptionnel  de  ce  chancre  que  nous 
avons  jugé  utile  de  publier  cette  observation. 

Ajoutons  que  depuis  le  jour  où  la  malade  nous  a  quittés,  elle 
a  donné  le  jour  à  un  superbe  enfant  ne  paraissant  avoir  aucune 
tare  héréditaire,  fait  qui  n'a  pas  manqué  de  frapper  M.  le  D'  Tissier. 


1 

4 


■■..* 


Adipose  douloureuse  et  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Par  MM.  Gaucher  et  Nathan. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  présentation  est  une  femme 
de  5    lans,   atteinte   d'une   paralysie   pseudo-bulbaire  indubitable 
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(aiTaiblissement  intellectuel,  parésie  symétrique  du  facial  inférieur 
empêchant  la  malade  de  siffler,  de  souffler  et  entravant  la  pré- 
hension des  aliments,  aiTaiblissement  des  mouvements  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  avec  exagération  des  réflexes,  signe  de 
Babinski  bilatéral;  démarche  typique  de  pseudo-bulbaire,  rire  et 
pleurer  spasmodiques,  hémiplégie  gauche  transitoire  il  y  a  quatre 
ans). 

Cette  hémiplégie  semble  avoir  été  le  symptôme  initial  ;  c'est  à 
cette  époque  également  que  semble  remonter  le  début  de.  Tadipose 
douloureuse  ;  cette  dernière  coïncidant  avec  la  ménopause,  fait 
habituel  à  la  maladie  de  Dercum.  L'adipose  est  localisée  aux  membres 
inférieurs  ;  le  cou,  les  membres  supérieurs  sont  absolument  indemnes  ; 
mais  elle  affecte  ici  une  disposition  un  peu  spéciale.  Elle  participe 
à  la  fois  du  lipome  symétrique  et  de  l'adipose  diffuse. 

Le  membre  est  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble,  mais 
relativement  peu  ;  l'adipose  cesse,  suivant  la  règle,  au-dessus  du  cou- 
de-pied, affectant  l'aspect  classique  du  «  pantalon  de  zouave  ».  A 
cette  augmentation  en  masse  du  membre,  s'ajoutent  deux  lipomes 
volumineux  qui  occupent  la  face  interne  du  genou.  Pas  de  douleure 
spontanées, 

La  palpation  des  masses  lipomateuses  est  légèrement  doulou- 
reuse. 

Il  s'agit  donc  d'une  maladie  de  Dercum.  Les  troubles  psychiques 
sont  fréquents  au  cours  de  l'adipose  douloureuse  ;  ils  ont  été  attribués 
tour  à  tour  à  des  viciations  de  la  sécrétion  interne  du  corps  thyroïde 
et  de  l'ovaire  :  la  coïncidence  de  la  maladie  de  Dercum  avec  la  méno- 
pause semblait  apporter  un  appoint  à  cette  théorie  que  contredirait 
l'échec  de  tous  les  traitements  opothérapiques. 

Chez  notre  malade,  les  troubles  psychiques  sont  nettement  liés  à 
la  paralysie  pseudo-bulbaire  :  l'association  de  ces  deux  affections, 
qui  ont  débuté  simultanément,  présente  un  certain  intérêt  au  point 
de  vue  pathogénique  ;  et  la  présence  de  troubles  psychiques  chez  cer- 
tains sujets  atteints  de  maladie  de  Dercum  pourrait  peut-être  dé- 
pendre de  lésions  lacunaires  dont  la  symptomatologie  resterait  plus 
ou  moins  fruste. 


Exception  à  la  loi  de  Colles-Baumes.  Contamination  d'une  mère 
par  son  enfant  hérédo- syphilitique. 

Par  M.  Gaucher. 

(Observation  prise  par  M.  Bory,  interne  du  service.) 
La  nommée  X...,  23  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gaucher,  le  29  juillet  1907. 
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£ll€  présente  sur  le  sein  droit  deux  chancres  indurés  typiques  datant  de 
2  mois.  Une  énorme  adénopathie  axiliaire,  indoiLente,  siège  du  côté  corres- 
pondant. 

La  malade  était  en  pleine  roséole  le  jour  de  son  entrée,  et  le  diagnostic 
ne  pouvait  être  douteux. 

L^étiologie  de  ces  deux  chancres  était  p^  difficile  à  déterminer.  Oette 
femme  était  en  effet  accompagnée  d'un  enfant  de  9  mois  également  syphUi- 
Uque  et,  qui  plus  est,  syphditique  héréditaire-,  les  accidents  qu'il  présentait 
avaient  précédé  d'un  mois  dans  leur  apparition  ceux  de  la  mère,  juste  le 
temps  nécessaire  à  l'incubation  morbide. 

Au  moment  de  sa  naissance,  cet  enfant  prés^atait  dans  la  paume  des 
mains  et  à  la  pilante  des  pieds  de  larges  bulles  pleines  d'un  liquide  noirâtre 
qui  s'affaissèrent  et  desquamèrent  très  rapidement.  Jusqu'à  l'âge  de  6  mois 
il  n'eut  pas  d'autre  accident  ;  —  puis  il  fut  soigné  pour  une  bronchite  avec 
fièvre,  accompagnée  d'un  coryLaavec  obstruction  nasale,  écoulement  séro- 
purulent  verdâtre.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la  guérison  survint. 

Puis  la  mère  vit  apparaître  sur  la  fesse  droite  une  plaque  eczémateuse 
qui  guérit  en  8  ou  10  jours,  tandis  que  se  formaient  tout  autour  des  élémeynts 
ressemblant  à  de  gros  furoncles.  Un  médecin  incisa  même  certains  d'entr« 
eux. 

Enfin  l'éruption  se  généralisa  ;  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  ob 
pouvait  voir  : 

!<>  Des  plaques  muqueuses  fissuriques,  labiales  et  commissurales,  et  u^ 
faciès  caractéristique  de  syphilis  héréditaire  ; 

2^  Une  éruption  cutanée  polymorphe  :  a)  Sur  tout  le  corps  sont  dissé- 
minées des  taches,  grandes  et  petites,  foncées,  d'un  rouge  sombre,  violacé, 
plus  ou  moins  r^ulièrement  arrondies  et  surtout  abondantes,  confluentes 
même,  sur  le  dos  et  les  fesses  ;  6)  Au  milieu  de  ces  taches  cuivrées  on  dé- 
couvre des  lésions  érosives  et  papulo-érosives  régulièrement  rondes; 
c)  Sur  les  cuisses  et  sur  la  tête,  des  saillies  rondes,  violacées,  véritables 
tubercules  cutanés  et  sous-cutanésjaissent  voir  par  transparence  un  contenu 
jaunâtre,  purulent  ;  d)  Dans  les  chevaux  enfin  existent  des  lésions  croû« 
teuses. 

Enfin  on  notait  chez  cet  enfant  un  léger  strabisme  convergent,  des  défor- 
mations crâniennes,  de  l'asymétrie  faciale. 

Jamais  l'enfant  n'a  été  confié  à  une  nourrice  étrangère,  susceptible  de 
le  contaminer;  du  reste  l'hérédité  de  sa  syphiUs,  comme  on  vient  de  le  voir, 
Be  peut  faire  aucun  doute.  La  mère  d'autre  part  n'a  eu  aucun  rapport  sexuel 
depuis  sa  grossesse  ;  son  infection  par  un  étranger  serait  d'ailleurs  tout  aussi 
anormale. 

Le  traitement  mercuriel  fut  institué  immédiatement  : 

Pour  la  mère:  injection  de  benzoate  d'Hg.  0s%02,  pendant  15  jours; 
puis  6  jours  de  pilules  de  Dupuytren. 

Pour  l'enfant  :  pendant  5  jours,  3  fois  XV  gouttes  de  la  solution  de  lac- 
tate  d'Hg.  ;  un  peu  de  diarrhée  verte  étant  survenue,  on  remplace  les  gouttes 
par  des  frictions. 

Les  deux  malades  sortent  le  20  août,  les  deux  chancres  de  la  mère  sont 
cicatrisés,  sans  que  d'autres  accidents  se  soient  montrés. 
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Quant  à  l'enfant,  il  avait  eu  encore  quelques  bulles  purulentes  ;  puis 
s'était  progressivement  amélioré.  Il  ne  lui  restait  à  son  départ  que  la  trace 
pigmentée  de  son  éruption. 

Cette  observation  exceptionnelle,  mais  néanmoins  très  troublante, 
doit  servir  de  base  à  un  mémoire  de  mon  interne  M.  Bory,  qui  a  réuni 
un  certain  nombre  d'observations  semblables,  appartenant  à  diffé- 
rents auteurs.  Ce  mémoire  paraîtra  prochainement  dans  les  Annales 
des  maladies  vénériennes, 

M.  FouRNiER.  —  Les  exceptions  à  la  loi  de  Colles  sont  très  rares.  Je  sais 
qu'il  en  a  été  signalé  des  exemples,  mais  je  n'en  ai  jamais  vu  pour  ma  part 


Épidermolyse  huileuse  dystrophique. 

Par  MM.  L.  Brodier  et  Milian. 

M...,  Berthe,  fillette  âgée  de  30  mois,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans 
le  service  de  M.  Hallopeau,  le  18  septembre  1907. 

Les  renseignements  qu'on  a  pu  obtenir  sur  ses  antécédents  sont  très 
incomplets.  On  sait  seulement  que  la  mère  n'a  pas  d'autre  enfant  et  que 
personne  dans  la  famille  n'a  ou  n'a  eu  de  lésions  huileuses.  Il  est  même 
impossible  de  préciser  la  date  du  début  de  l'affection  actuelle  ;  l'enfant  a  été 
placée  en  nourrice  jusqu'à  l'âge  de  6  mois  et  c'est  au  moment  où  la  mère 
l'a  reprise  qu'elle  a  constaté  la  présence  de  bulles  sur  le  corps  de  l'enfant. 

État  actuel  (18  septembre).  —  Cuir  chevelu,  —  Les  cheveux  sont 
blonds,  assez  clairsemés,  surtout  vers  les  parties  latérales  et  à  l'occiput. 
Dans  ces  régions,  on  constate  4  plaques  alopéciques  irrégulièrement  arron- 
dies ;  la  plus  grande  de  ces  plaques  siège  sur  la  partie  latérale  droite  du  cuir 
chevelu,  elle  est  ovalaire  et  son  plus  grand  diamètre,  dirigé  d'avant  en  ar- 
rière, mesure  environ  3  centimètres.  Les  autres  plaques  sont  mal  limitées 
et  ont  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Au  voisinage  du  vertex, 
se  trouvent  3  croûtelles  irréguhères  et  un  peu  allongées  d'avant  en  arrière. 
Il  existe  quelques  lentes  sur  les  cheveux. 

On  ne  constate  pas  de  kystes  épidermiques  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  sourcils  sont  normaux. 

Les  deux  oreilles  présentent  des  kystes  épidermiques.  Sur  l'oreille  gauche, 
ils  siègent  à  la  partie  supérieure  de  l'héhx  et  à  la  face  postérieure  du  pavillon; 
ils  sont  très  nombreux,  blancs,  durs,  du  volume  d'une  fine  tête  d'épingle. 

Sur  l'oreille  droite,  ils  siègent  exclusivement  sur  l'anthélix  et  sont  moins 
nombreux  que  sur  l'oreille  gauche. 

Le  front  offre,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  surface  arrondie, 
grande  comme  une  pièce  de  2  francs,  de  coloration  rouge,  un  peu  déprimée, 
et  d'aspect  cicatriciel.  Toute  la  partie  moyenne  du  front  est  couverte  de 
kystes  épidermiques,  les  uns  disséminés,  les  autres  agglomérés  en  petits 
groupes  ;  un  de  ces  groupes,  du  volume  d'une  lentille,  est  situé  un  peu  au- 
dessus  de  la  racine  du  nez  ;  il  est  formé  de  8  kystes  épidermiques  ;  la  peau  à 
ce  niveau  est  tout  à  fait  normale. 
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Au  niveau  de  la  région  malaire  droite,  se  trouve  une  petite  tache  rouge, 
irrégulièrement  arrondie,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc,  un  peu 
déprimée  et  cicatricielle  ;  cette  tache  est  couverte  de  5  kystes  épidermiques. 

La  joue  gauche  présente  5  petites  macules  disséminées,  irr^hères,  rou- 
geâtres,  couvertes  de  kystes. 

L'aile  droite  du  lobule  du  nez  est  surmontée  d'une  croûtelle  irrégulière- 
ment arrondie  ;  l'aile  gauche  offre  une  macule  rougeâtre,  croûtelleuse  sur 
son  bord  externe,  sans  kystes  épidermiques.  Le  menton  et  les  lèvres  sont 
respectés. 

A  la  partie  an téro -supérieure  du  thorax,  on  note  la  présence  de  deux  petites 
ecchymoses  jaune  verdâtre,  dont  l'origine  est  indéterminée.  De  même,  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse  droite,  il  existe  une  ecchymose  plus  considérable, 
violacée,  d'origine  également  inconnue.  Il  est  à  remarquer  qu'aucune  bulle 
ne  s'est  développée  au  niveau  de  ces  ecchymoses. 

Au  niveau  de  la  dépression  ombilicale  se  trouve  une  bulle,  qui  existait  déjà, 
il  y  a  3  jours,  quand  l'enfant  fut  conduite  à  la  consultation  de  l'hôpital. 
Cette  bulle  est  petite,  du  volume  d'un  petit  pois,  tendue,  et  remplie  par  un 
hquide  citrin  ;  elle  repose  sur  une  peau  saine,  sans  aréole  inflammatoire. 

La  région  lomho-sacrée  est  occupée  par  plusieurs  petits  groupes  de 
kystes  épidermiques  agglomérés. 

Membres  supérieurs.  —  Sur  les  membres  supérieurs,  les  lésions  pré- 
dominent à  la  face  postérieure  des  coudes  et  surtout  à  la  face  dorsale  des 
doigts. 

A  la  face  postérieure  du  coude  gauche,  se  trouve  une  large  tache,  irrégu- 
lièrement arrondie,  grande  comme  une  pièce  de  2  francs,  rouge  violacé, 
un  peu  exulcérée  à  sa  partie  supérieure  ;  cette  tache  ne  présente  de  kystes 
épidermiques  que  sur  la  partie  cubitale  de  sa  surface. 

A  la  face  postérieure  du  coude  droit,  se  trouvent  deux  surfaces  rouges, 
arrondies,  situées  l'une  au-dessus  de  l'autre.  La  macule  inférieure  est  légère- 
ment exulcérée,  sans  kystes  épidermiques;  la  macule  supérieure  a  un  aspect 
nettement  cicatriciel  et  elle  est  couverte  de  kystes. 

A  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  hra^  droit,  on  constate  deux  placards 
blanchâtres,  un  peu  cicatriciels,  entièrement  couverts  de  kystes  épider- 
miques agglomérés. 

Sur  la  face  dorsale  du  poignet  droit,  on  observe  3  petites  macules  rou- 
geâtres,  d'aspect  cicatriciel,  et,  en  dehors  de  celles-ci,  plusieurs  petits 
groupes  de  kystes  épidermiques. 

La  face  dorsale  du  poignet  gauche  présente  également  plusieurs  petits 
groupes  de  kystes  épidermiques  ;  ces  groupes  sont  formés  chacun  de  6  à 
8  kystes  reposant  sur  une  peau  saine  en  apparence. 

Aux  mains,  les  kystes  ne  s'observent  que  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
empiétant  par  places  sur  le  dos  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
Ils  se  groupent  principalement  au  niveau  des  articulations  des  phalanges. 
Tous  les  doigts  sont  atteints,  mais  les  kystes  sont  moins  nombreux  sur 
ceux  de  la  main  gauche  que  sur  ceux  de  la  main  droite.  On  ne  constate  au- 
cune trace  de  bulle  ;  mais  tous  les  doigts  ont  constamment  une  teinte 
rosée,  surtout  accusée  sur  ceux  de  la  main  droite  qui  est  aussi  la  plus  riche 
en  kystes  épidermiques;  cette  teinte  rosée  disparaît  à  la  moindre  pression. 
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Membres  inférieurs.  —  Les  deux  fesses  présentent,  à  leur  partie  in- 
terne, de  nombreuses  petites  macules  blanchâtres,  d'aspect  cicatriciel, 
quelques-unes  avec  kystes,  la  plupart  sans  kystes. 

Quelques  taches  semblables  s'observent  à  la  partie  postérieure  des  deux 
cuisses  ;  ces  taches  ont  la  même  teinte  blanchâtre  et  le  même  aspect  cica- 
triciel ;  les  unes  sont  couvertes  de  kystes,  les  autres  en  sont  dépourvues. 

A  la  partie  interne  et  moyenne  de  la  cuisse  droite,  se  trouve,  en  outre, 
une  macule  rouge,  arrondie,  dont  la  partie  externe  est  surmontée  de  quel- 
ques kystes  disséminés. 

A  îa  partie  antérieure  de  chacun  des  genoux,  on  constate  une  surface  rouge, 
à  contours  irréguliers  ;  celle  du  genou  gauche  est  couverte,  à  sa  partie 
interne,  par  un  soulèvementbulleuxtrèsaplati,  ayant  les  dimensions  d'une 
pièce  de  50  centimes  ;  celle  du  genou  droit  est  masquée,  sur  sa  partie  externe, 
par  une  croûte  jaunâtre. 

Sur  la  face  postérieure  des  deux  jambes,  on  note  la  présence  de  petites 
macules  rougeâtres  d'aspect  atrophique,  dont  les  dimensions  varient  de 
celles  d'une  lentille  à  celles  d'un  pois. 

La  face  dorsale  du  pied  gauche  offre  une  crofttelle  brunâtre,  résultant 
vraisemblablement  d'une  bulle  et,  en  avant  de  cette  croû telle,  une  tache 
blanchâtre,  d'aspect  cicatriciel,  sans  kystes  épidermiques.  Une  macule 
semblable,  blanche  et  d'aspect  atrophique,  siège  sur  le  dos  de  la  racine  du 
gros  orteil  gauche. 

Les  orteils  ne  présentent  aucun  kyste  épidermique,  mais  on  constate  de 
petites  croûtelles  d'un  rouge  brunâtre,  ayant  les  dimensions  chacune  d*un 
petit  pois,  sur  le  dos  des  deuxième  et  troisième  orteils  et  sur  celui  du  qua- 
trième orteil  gauches. 

Les  plantes  des  pieds  sont  respectées,  de  même  que  les  paumes  des 
mains. 

Ongles.  —  Les  ongles  des  doigts  présentent  des  troubles  dystrophiques 
très  accusés. 

A  la  main  gauche,  l'ongle  manque  totalement  sur  le  pouce,  l'index,  le 
médius  et  l'auriculaire  ;  il  est  rudimentaire  sur  l'annulaire.  Sur  le  pouce, 
le  derme  péri-unguéal  offre  une  petite  macule  atrophique. 

A  la  main  droite,  l'ongle  manque  sur  l'index  et  le  médius.  Celui  du  pouce 
est  noirâtre  et  présente  de  nombreuses  stries  transversales;  sa  racine  semble 
un  peu  décollée.  Ceux  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  sont  de  même  striés 
transversalement. 

Les  ongles  des  orteils  sont  beaucoup  moins  altérés  que  ceux  des  doigts. 
Ceux  du  pied  gauche  sont  normaux.  Au  pied  droit,  les  ongles  sont  peu 
développés  sur  les  deuxième  et  troisième  orteils  ;  l'ongle  du  gros  orteil 
est,  par  contre,  très  déformé  ;  il  n'est  représenté  que  par  un  amas  épais 
de  substance  cornée  situé  au  niveau  de  la  racine. 

Les  muqueuses  sont  respectées. 

Les  dents  sont  normales. 

On  constate  de  petits  ganglions  durs,  mobiles,  indolores,  dans  les  deux 
régions  sous-maxillaires  et  dans  l'aisselle  gauche. 

Il  n'existe  aucun  trouble  fonctionnel  :  pas  d'hémorrhagies,  pas  de  prurit, 
pas  de  dermographisme,  aucun  trouble  du  système  nerveux. 
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Vhyperhidrose  fait  complètement  défaut. 

Le  signe  de  Nikolski  n'existe  pas»  et  on  n*a  pu  provoquer  la  formation 
de  bulles  ni  par  frottement  ni  par  une  pression  modérée.  L'état  général  est 
bon.  L'enfant  est  bien  développée,  sans  tare  viscérale  ;  elle  est  gaie  et  joue 
volontiers.  L'urine  ne  contient  pas  d'albumine. 

Le  24  septembre.  —  Aucune  bulle  nouvelle  n'est  apparue  depuis  l'entrée 
de  l'enfant  à  l'hôpitaL 

La  petite  bulle  de  la  région  ombilicale  s'est  affaissée.  La  macule  de  l'aile 
gauche  du  nez  est  débarrassée  de  la  croûtelle  qui  masquait  son  bord  externe 
et  on  y  distingue  4  à  5  kystes  épidermiques  gros  comme  une  fine  tête 
d'épingle.  La  croûte  qui  couvrait  l'aile  droite  du  nez  est  tombée,  laissant 
après  elle  une  macule  rougeâtre  où  se  trouvent  3  à  4  petits  kystes  à  peine 
visibles. 

Les  deux  légères  ecchymoses  signalées  précédemment  à  la  face  antérieure 
du  thorax  ont  guéri  sans  donner  lieu  à  aucune  bulle.  L'ecchymose  de  la 
face  externe   de  la  cuisse  droite  persiste  sous  forme  d'une  tache  jaune. 

Le  26  septembre.  —  Il  s'est  développé,  à  la  partie  inférieure  de  la  macule 
rouge  du  front,  une  petite  bulle,  peu  tendue,  du  volume  d'une  lentille. 

Le  29  septembre.  —  La  bulle  signalée  sur  le  front  s'est  affaissée.  Une  nou- 
velle bulle  est  apparue  sur  le  bord  interne  de  la  macule  rouge  du  genou 
droit  ;  elle  est  très  aplatie  et  a  les  dimensions  d'une  lentille. 

Le  1«  octobre.  —  La  macule  gauche  du  front  est  aujourd'hui  complète- 
ment couverte  par  une  nouvelle  bulle  aplatie,  flasque,  contenant  un  liquide 
citrin. 

La  bulle,  signalée  il  y  a  2  jours  sur  le  genou  droit,  s'est  agrandie  et  atteint 
les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes  ;  elle  est  aplatie  et  ses  contours 
sont  un  peu  irréguliers. 

Les  macules  des  ailes  du  nez  sont  presque  entièrement  effacées  ;  les  kystes 
épidermiques  y  restent  rares  et  minuscules. 

Le  3  octobre.  —  Une  nouvelle  bulle  s'est  développée  sur  l'aile  gauche  du 
nez,  exactement  à  la  même  place  que  celle  signalée  antérieurement;  cette 
bulle  est  légèrement  hémorragique. 

Du  ^  au  15  octobre^  des  bulles  isolées  apparaissent  successivement  en 
divers  points  du  corps  :  front,  ailes  du  nez,  genoux,  coude  gauche,  doigts  de 
la  main  droite.  Elles  ne  se  produisent  que  sur  les  macules  rouges,  couvertes 
ou  non  de  kystes  épidermiques,  qui  marquent  la  place  des  bulles  anciennes. 
Elles  sont  de  forme  irrégulière,  peu  tendues  ;  quelques-unes  atteignent  de 
grandes  dimensions,  en  particulier  sur  les  doigts  de  la  main  droite  où  cer- 
taines buUes  allongées  ont  occupé  presque  toute  la  longueur  du  doigt  La 
plupart  contiennent  un  liquide  citrin  ;  plusieurs  ont  un  contenu  un  peu  rosé; 
quelques-unes  sont  très  nettement  hémorragiques. 

Le  16  octobre.  —  L'enfant  qui,  la  veille,  était  sans  entrain  et  sans  appétit, 
est  aujourd'hui  atteinte  de  fièvre  intense  et  d'un  érythème  scarlatinoïde 
étendu  à  tout  le  thorax.  La  température  s'élève  à  39o,l  le  matin. 

M.  Hallopeau  diagnostique  la  scarlatine  et  envoie  la  petite  malade  dans 
le  service  d'isolement,  dirigé  par  M.  Dufour  qui  confirme  ce  diagnostic. 

Il  s'est  produit,  en  même  temps  que  l'exanthème  scarlatin,  une  poussée 
huileuse  plus  abondante  que  les  précédentes  et  occupant  le  cuir  chevelu. 
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l'oreille  droite,  l'aile  gauche  du  nez  et  les  doigts  de  la  main  droite.  Toutes 
ces  bulles  occupent  la  place  de  bulles  anciennes.  Celle  de  l'aile  gauche  du 
nez,  développée  sur  la  trace  d'une  ancienne  bulle  hémorragique,  renferme 
un  liquide  séro-purulent.  Celles  des  doigts  sont  hémorragiques. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  obligeamment  donnés  pa^ 
M.  Dufour,  l'enfant  a  été  atteinte  d'une  scarlatine  bénigne  ;  la  fièvre  n*a  duré 
que  2  jours  ;  la  desquamation  consécutive  a  été  très  modérée  et  n'a  pas 
entraîné  la  disparition  des  kystes  épidermiques. 

Une  biopsie  a  été  pratiquée  sur  une  des  macules  de  l'avant-bras 
couverte  de  kystes  épidermiques.  Les  résultats  en  seront  donnés  par 
M.  Milian,  dans  la  prochaine  séance. 

Une  ponction  lombaire,  pratiquée  le  6  novembre  par  M.  Dufour, 
a  donné  un  liquide  limpide,  eau  de  roche,  sans  hypertension.  Les 
lymphocytes  sont  en  nombre  un  peu  plus  élevé  que  normalement. 

L'examen  du  sang  et  du  liquide  des  bulles  a  été  fait,  le  8  octobre, 
par  M.  Aine,  interne  du  service. 

Examen  du  sang.  —  Il  y  a  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs, 
avec  prédominance  des  lymphocytes  et  des  petits  mononucléaires.  L'éosi- 
nophiUe  est  peu  accusée. 

On  trouve,  pour  100  globules  blancs  : 

Polynucléaires 35 

Éosinophiles 5 

Grands  mononucléaires 16 

Petits  mononucléaires  et  lymphocytes 44 

Examen  du  liquide  des  bulles.  —  On  trouve,  même  dans  les  bulles  qui 
ne  sont  pas  nettement  hémorragiques,  surtout  des  hématies  en  nombre 
assez  considérable.  On  y  constate,  en  outre,  quelques  globules  blancs  dé- 
formés (poly-  ou  mononucléaires),  quelques  débris  cellulaires,  pas  d'éosi- 
nophiles. 

Depuis  le  premier  cas  de  cette  affection  décrite  par  M.  Hallopeau 
(1890)  (1),  les  observations  publiées  ont  été  rares  puisque,  abstraction 
faite  des  cas  litigieux  sans  kystes  épidermiques,  M™®  Grandjeaii- 
Bayard  (2)  n'en  a  relevé  que  14  faits  authentiques. 

Nous  trouvons,  chez  notre  petite  malade,  comme  dans  la  plupart 
des  faits  rapportés  par  les  auteurs  :  Tabsence  d'hérédité,  le  début  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie,  le  siège  d'élection  des  bulles  sur  le  plan 
d'extension  des  membres  avec  prédominance  au  niveau  des  arti- 

(1)  Hallopeau.  Sur  une  dermatose  huileuse  congénitale  avec  cicatrices  indé- 
lébiles, kystes  épidermiques  et  manifestations  buccales.  Bull,  de  la  Soc.  de  Derm.  et  de 
Syph.,  1890. 

(2)  Grandjean-Bayard.  Étude  sur  le  pemphigus  congénital  à  kystes  épider- 
miques. Tk,  inaug,t  Paris,  1906. 
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culations  des  genoux,  dos  coudes  et  des  extrémités  ;  la  production 
consécutive  de  kystes  épidermiques  et  d'atrophies  cicatricielles, 
enfin  les  dystrophies  unguéales. 

Mais  cette  observation  nous  paraît  intéressante  par  l'abondance 
des  kystes  épidermiques,  l'intensité  des  dystrophies  unguéales,  l'ab- 
sence de  phénomènes  subjectifs,  l'intégrité  absolue  des  muqueuses, 
l'absence  complète  d'hyperhidrose,  enfin  l'apparition  exclusivement 
spontanée  des  bulles. 


Une  nouvelle  préparation  de  calomel  injectable. 

Par  MM.  Kudutz,  Lafay  et  Lévy-IJixg. 

L'injection  de  calomel,  en  syphilithérapie,  est  particuhèrement 
énergique  et  rapide  :  c'est  la  médication  puissante,  parfois  héroïque 
qui  frappe  fort  et  vite.  Mais  elle  est,  de  toutes  les  injections  mer- 
curielles,  la  plus  douloureuse,  et  celle  qui  expose  le  plus  aux  réactions 
inflammatoires.  Aussi  la  réserve-t-on  aux  accidents  de  la  syphilis 
bien  plus  qu'on  ne  Tapphque  au  traitement  de  fond,  méthodique  et 
prolongé,  de  la  maladie. 

Pour  élargir  l'emploi  de  ce  précieux  médicament  et  le  rendre  plus 
facilement  maniable,  sans  toutefois  rien  lui  faire  perdre  de  son  effi- 
cacité, les  syphiligraphes  depuis  Scarenzio,  et  les  pharmacologues 
depuis  Zambeletti  se  sont  maintes  fois  ingéniés  à  perfectionner  la 
formule  primitive. 

Tel  est  aussi  notre  but  en  présentant  à  la  Société  cette  nouvelle 
préparation,  qui  nous  a  donné,  au  point  de  vue  tolérance,  des  résultats 
vraiment  très  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusqu'alors  avec  toutes  les 
anciennes  formules  de  calomel  injectable. 

La  clinique  journalière  démontre  que  l'huile  grise  à  40  p.  100  de 
mercure  est  remarquablement  mieux  supportée  par  les  tissus  que  les 
huiles  mercurielles  à  bas  titre,  improprement  dénommées  huiles  grises, 
et  dont  il  faut  injecter  un  demi  ou  même  1  centimètre  cube  pour  un 
poids  donné  de  mercure.  Frappés  de  cette  observation,  nous  nous 
sommes  demandé  si  l'intolérance  calomélique  ne  proviendrait  pas, 
dans  une  large  mesure,  de  la  même  cause  initiale,  autrement  dit, 
s'il  n'y  aurait  pas  intérêt  à  remplacer  la  formule  habituelle  de  calomel, 
à  5  ou  10  centigrammes  par  centimètre  cube,  par  un  calomel  fort, 
à  40  centigrammes,  dont  on  n'injecterait  ainsi  que  un  quart  ou 
même  un  huitième  de  centimètre  cube.  Nos  observations,  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  trancher  définitivement  un  tel  problème, 
semblent,  d'ores  et  déjà,  donner  raison  à  notre  conception  théorique. 
C'est  la  relation  des  138  piqûres  faites  à  ce  jour  que  nous  venons  sou- 
mettre à  la  Société.  Nous  tenons  toutefois  à  bien  spécifier  dès  main- 
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tenant,  que  cette  communication  a  moins  pour  objet  de  trancher 
cette  grosse  question  que  d'engager  au  contraire  nos  confrères,  et 
plus  spécialement  les  syphiligraphes,  à  l'étudier  avec  nous  et  à 
venir,  par  de  nombreuses  observations,  confirmer,  croyons-nous,  nos 
résultats  actuels. 

A  cet  effet,  et  pour  faciliter  les  recherches  ultérieures,  nous  allons 
préciser,  dans  leurs  moindres  détails,  le  mode  d'obtention  du  produit 
et  la  technique  de  Tinjection.  Nous  terminerons  par  une  analyse 
rapide  des  observations  recueillies  tant  à  l'hôpital  que  dans  la  clientèle 
privée. 

I.  Préparation  du  produit.  —  Elle  comprend  :  le  calomel,  l'exci- 
pient  et  le  dosage  du  médicament. 

A.  Calomel,  —  Après  une  porphyrisation  parfaite,  le  calomel  sera 
lavé  à  Téther  officinal  comme  l'exige  le  Codex  français,  ou  à  l'alcool 
bouillant  comme  le  recommande,  en  Italie,  le  D''  Zambeletti.  Il  est 
indispensable  si  l'on  suit  le  procédé  français,  d'employer  l'éther 
officinal,  ou  pur,  complètement  déshydraté,  et  non  l'éther  rectifié 
du  commerce,  encore  appelé  éther  sulfurique,  qui  renferme  de  l'eau, 
de  l'alcool,  et  parfois  des  dérivés  étrangers.  Dans  tous  les  cae,  ces 
diverses  opérations  devront  être  faites  à  l'abri  de  la  lumière  qui  altère 
rapidement  le  protochlorure  de  mercure. 

B.  Excipient,  —  L'excipient  choisi  est  celui  que  nous  avons  préco- 
nisé déjà,  ici  même,  pour  l'huile  grise  et  qui  assure  à  ce  produit  une 
tolérance  et  une  assimilation  que  l'expérimentation  a  établies  d'une 
façon  assez  indiscutable  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'y  revenir 
à  nouveau.  Cet  excipient  se  compose  de  lanoline  et  d'huile  de  vaseline 
en  proportions  un  peu  variables  suivant  la  température.  Lanoline  et 
huile  de  vaseline  sont  camphrées  à  5  p.  100,  comme  le  pratique 
depuis  longtemps  le  D""  Zambeletti  pour  l'huile  de  vaseline. 

Nous  n'ajoutons  à  notre  préparation  aucun  anesthésique  ;  cette 
addition,  parfaitement  inutile  quand  l'excipient  est  neutre  et  par  lui- 
même  indolore,  ne  saurait  intervenir  contre  la  douleur  calomélique 
qui  ne  se  produit  guère  (quand  elle  se  produit),  que  deux  ou  trois  jours 
après  l'injection,  c'est-à-dire  alors  que  l'absorption  de  l'anesthé- 
sique  est  déjà  un  fait  accompli.  «  Si  l'on  ajoute  un  anesthésique, 
gaïacol  ou  autre,  écrivait  il  y  a  2  ans  M.  Danlos,  ce  dernier  est  rapide- 
ment absorbé  alors  que  la  douleur  due  au  calomel  n'apparaît  que 
36  à  48  heures  après  l'injection  et  dure  plusieurs  jours.  L'effet  anes- 
thésique a  disparu  longtemps  avant  que  la  douleur  commence  à  se 
manifester  ». 

C.  Préparation  proprement  dite,  —  On  formule  : 

Calomel  porphyrisé  et  lavé 0. 40  ceatigr. 

Lanoline  anhydre  camphrée  au  1  /20 3  p.  100  v 

Huile  de  vaseline  médicinale  camphrée  1/20 7  p.  100  <.     *  '"' 
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On  opère  par  simple  mélange  suivi  de  stérilisation. 

Un  centimètre  cube  contient  40  centigrammes  de  calomei,  représen* 
tant  34  eentigrammes  de  Hg.  métallique. 

Cette  préparation  présente  la  eouleur  et  la  consistance  d'nne  crème 
épaisse,  fluide  à  la  température  ordinaire,  d'apparence  uniformément 
homogène  en  raison  du  liant  de  la  lanoline  ;  la  prise  d'essai  et  Finjection 
se  font  ainsi  très  facilemient  et  avec  la  plus  grande  régularité,  avantages 
du  plus  haut  intérêt  pratique. 

La  conservation  en  est  indéfinie,  Texcipient  ne  rancissant  pas  ; 
toutefois  on  devra  éviter  l'action  de  la  lumière  qui  altérerait  à  la 
longue  le  sel  de  mercure. 

II.  Technique  de  l'injection.  —  La  technique  est  celle  des 
injections  insolubles  en  général  et  ne  présente  rien  de  particulier 
pour  ce  qui  concerne  le  choix  et  l'asepsie  de  la  région.  L'injection  pro- 
prement dite  sera  faite  en  deux  temps  et  en  plein  muscle  ;  on  devra, 
en  retirant  l'aiguille,  avoir  soin  de  ne  pas  «  baver  »  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

L'instrumentation  est  la  même  que  pour  Thuile  grise  à  40  p.  100, 
c'est-à-dire  qu'elle  comporte  l'usage  d'une  seringue  de  faible  dia- 
mètre et  de  graduation  spéciale.  Nous  sommes  en  e£fet  de  ceux  qui 
persistent  à  affirmer  que  toute  seringue  de  1  centimètre  cube^  quelle 
qu'elle  soit^  est  mauvaise  et  pratiquement  inutilisable  pour  l'huile 
grise.  Il  est  impossible,  même  à  l'opérateur  le  plus  adroit,  d'injecter 
exactement  le  chiffre  de  mercure  calculé,  qu'il  croit  et  désîre  utiUser, 
sans  une  seringue  spéciale.  La  démonstration  mathématique  en  est 
du  reste  faite  depuis  longtemps. 

Un  autre  avantage,  capital  en  l'espèce,  est  le  suivant  :  outre  la 
certitude  du  chiffre  exact  de  mercure  injecté,  cette  seringue  permet 
encore  d'éviter  les  erreurs  de  dose  qui  pourraient  résulter  d'une 
minute  d'inattention  :  même  complètement  remplie,  elle  ne  contient 
en  effet  que  15  centigrammes  de  principe  actif,  qu'il  s'agisse  d'huile 
grise  ou  de  calomel,  doses  qui  pour  être  fortes  et  exceptionnelles,  ne 
sont  pas  communément  dangereuses. 

La  construction  de  cette  seringue  est  basée  sur  le  même  principe 
que  celle  de  notre  regretté  maître  et  ami,  le  D^  Barthélémy  :  dosage 
à  1  centigramme  de  principe  actif  par  division  de  la  tige  du  piston.  Elle 
en  diffère  en  ce  que  toutes  ses  parties  sont  facilement  stérilisables 
sans  détérioration,  contrairement  à  ce  qui  se  produisait  avec  la  seringue 
Barthélémy  dont  le  piston  en  cuir  ne  permettait  pas  l'ébuUition. 
II  est  vrai  qu'après  une  première  aseptisation  de  la  seringue,  toute 
ébuUition  ultérieure  est  parfaitement  inutile  :  ce  qui  reste  du  produit 
mercuriel  dans  le  corps  de  pompe  est  amplement  suffisant  pour 
maintenir  indéfiniment  aseptique  une  seringue  en  service.  C'est  là 
encore  un  point  que  la  pratique  a  surabondamment  démontré. 
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Maissi  le  principe  du  dosage  à  1  centigramme  par  division  ne  change 
pas  dans  les  deux  seringues,  la  graduation  elle-même  diffère  sensible- 
mont.  L'huile  grise  du  nouveau  Codex  français  n'est  pas,  comme 
l'ancienne,  à  50  centigrammes,  mais  à  40  centigrammes  de  principe 
actif  par  centimètre  cube,  exactement  comme  notre  préparation 
actuelle  de  calomel  injectable. 

Ainsi  l'espace  compris  entre  deux  divisions  de  la  seringue  de  Barthé- 
lémy ne  correspondra  plus  à  1  centigramme,  mais  seulement  à 
8  milligrammes.  Il  importait  donc  d'adapter  l'instrument  et  sa 
graduation  au  titrage  du  nouveau  médicament.  Le  contenu  de  notre 
seringue,  divisée  en  15  divisions,  n'a  pas  été  fixé  inconsidérément  ;  il 
représente  la  dose  maxima  de  médicament,  soit  15  centigrammes, 
qu'on  peut  être  appelé  à  injecter  dans  les  cas  graves  et  urgents.  La 
sei'ingue,  dans  notre  esprit,  s'adapte  ainsi  à  tous  les  composés  inso- 
lubles de  mercure  :  huile  grise,  calomel,  salicylate,  protoiodure,  etc. 

La  perte  correspondant  au  contenu  de  l'aiguille  est  prévue  dans 
la  graduation  et  a  été  calculée  pour  l'aiguille  de  5  centimètres  ;  le 
praticien  n'a  donc  pas  à  s'en  préoccuper.  Pour  ce  qui  est  de  l'aiguille, 
rappelons  en  passant,  qu'il  importe  de  la  choisir  longue  et  aussi  fine 
que  le  permet  le  passage  du  médicament  :  un  diamètre  de  six  dixièmes 
de  millimètre  suffît  quand  le  calomel  est  convenablement  porphy- 
risé. 

III.  Observations.  —  Le  nombre  des  piqûres  faites  à  ce  jour  est 
de  138,  dont  90  à  l'hôpital  (Saint-Lazare),  et  48  dans  la  clientèle  de 
ville.  Elles  se  répartissent  sur  25  malades  :  8  hommes  et  17  femmes. 

1®  Hôpital  Saint-Lazare  (D^Lévy-Bing).  —  Les  malades,  au  nombre 
de  15,  toutes  des  femmes,  ont  reçu  90  injections,  soit  6  par  maladt?. 

Les  doses  injectées  ont  été  de  5,  7  et  10  centigrammes. 

Les  accidents  traités  ont  été  :  chancres,  roséoles,  plaques  muqueuses, 
**yphiUdes  cutanées  et  gomme  de  la  petite  lèvre. 

Tolérance  —  9  injections  ont  laissé  à  leur  suite  de  petifes  nodosités 
de  la  dimension  d'un  pois  ou  d'une  lentille  ;  3  ont  causé  un  empâ- 
tement de  la  fesse,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs,  mais  sans 
rougeur  et  sans  phénomènes  inflammatoires  ;  jamais  d'abcès.  Au  point 
de  vue  douleur,  30  ont  occasionné  de  la  douleur,  mais  cette  douleur 
a  été  très  variable  ;  dans  6  cas  seulement  la  douleur  a  été  assez  forte 
et  a  duré  de  4  à  H  jours,  mais  sans  jamais  immobiliser  les  malades. 
Dans  les  24  autres  cas,  la  douleur  a  été  plutôt  faible  et  de  courte 
durée,  ne  se  manifestant  guère  que  pendant  une  seule  journée,  géné- 
rî)lement  vers  le  troisième  jour  ;  parfois  même  cette  douleur  était  si 
f  eu  marquée  (juelle  n'apparaissait  qu'à  la  palpation  de  la  fes3e. 
I  >ans  6  cas  seulement,  qui  ne  correspondent  pas  aux  6  piqûres  dou- 
loureuses, la  marche  a  été  gênée  et  s'est  faite  avec  une  légère  diflî- 
culté  pendant  2  ou  3  jours.  Pas  une  seule  fois  nous  n'avons  eu  à  enre- 
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gistrer  de  très  grosse  douleur.  Pour  les  68  autres  injections,  nous  n'avons 
noté  aucune  espèce  de  douleur,  ni  spontanée  ni  provoquée.  Plusieurs 
fois  nous  avons  fait  l'épreuve  par  comparaison,  en  injectant  à  la  même 
malade  tantôt  du  calomel,  tantôt  de  l'huile  grise  :  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l,e  calomel  s'est  montré  plus  douloureux  que  l'huile 
grise  ;  chez  d'autres  malades,  huile  et  calomel  ont  été  également 
indolores. 

2\  Clientèle  privée  (D''  Eudlitz).  —  Les  malades  traités  sont  au 
nombre  de  10, 8 hommes  et  2  femmes;  ils  ont  reçu  en  tout  48 injections. 

Les  doses  injectées  ont  été  toutes  de  5  centigrammes,  sauf  1  de 
6  centigrammes.  Les  accidents  traités  n'étaient  pas  particulièrement 
graves,  à  part  un  chancre  phagédénique  du  gland  et  une  gomme  de 
la  peau.  La  plupart  des  malades  étaient  en  cours  de  traitement  par 
l'huile  grise. 

Tolérance.  —  Une  seule  injection  a  causé  une  petite  nodosité  très 
minime  ;  pas  d'emB,âtement,  pas  d'abcès. 

Au  point  de  vue  douleur  :  22  injections  ont  présenté  une  douleur 
variable,  jamais  forte.  Dans  5  cas,  il  y  a  eu  pendant  3  jours,  un  peu 
de  boiterie,  sans  empêcher  la  marche.  Dans  1  cas,  chez  un  tailleur, 
la  douleur  n'existait  qu'au  moment  du  croisement  des  jambes,  pen- 
dant le  travail,  pour  prendre  l'attitude  professionnelle.  Parmi  ces 
injections  douloureuses  nous  comprenons  également  celles  de  2  malades 
faisant  de  la  bicyclette  ;  ces  douleurs  ont  été  si  peu  marquées  qu'elles 
n'ont  à  aucun  moment  entravé  ce  mode  de  locomotion.  Les  26  autres 
piqûres  ont  été  tout  à  fait  indolores^  et  parmi  elles,  il  en  est  3  de 
particulièrement  intéressantes  :  une  femme,  sur  sa  demande  formelle, 
avait  reçu  deux  injections,  une  dans  chaque  fesse,  d'un  calomel  soi- 
disant  indolore  ;  l'une  et  l'autre  provoquèrent  une  telle  douleur  que 
la  malade  dut  garder  le  lit,  la  première  fois  2  jours,  la  seconde  fois 
3  jours.  Cette  même  malade  a  supporté  sans  la  moindre  douleur, 
3  piqûres,  une  par  semaine,  de  notre  préparation. 

L'immense  supériorité  de  ce  nouveau  calomel  ressort  manifeste- 
ment de  la  simple  comparaison  de  nos  résultats  actuels  avec  ceux  du 
même  expérimentateur  utilisant  les  anciennes  formules  à  5  et  10  cen- 
tigrammes par  centimètre  cube,  résultats  consignés  dans  sa  thèse  (i)  : 

Avec  les  Avec 

anciennes  noire 

formules.         farinule. 

Piqûres  horriblement  douloureuses 10  p.  100  0  p.  100 

—  très  douloureuses 50       ■  0      » 

—  douloureuses,     très    supportables 20       •  33      » 

—  indolores 20        »  67      > 

""TÔÔ       ~     lÔÔ      \ 

(1)  A  Lévy-Bing.  Les  injections  mercurielles  intramusculaires  dans  la  syphilis, 
i^02,  p.  194. 
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IV.  Conclusions.  —  L'excellence  des  résultats  obtenus  à  la  suite 
de  nos  138  injections  nous  autorise  à  porter  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Remplacer  les  anciennes  formules  de  calomel  injectable  à  5  et 
10  centigrammes  pour  1  centimètre  cube,  par  un  calomel  fort,  de 
même  concentration  que  Thuile  grise  ofiîcinale  à  40  p.  100. 

2°  Adopter  ce  titrage  unique,  à  40  p.  iOO,  pour  toutes  les  injec- 
tions mercurielles  insolubles  :  huile  grise,  calomel,  salicylate,  oxyde 
jaune,  proto-iodure,  etc. 

3^  Au  lieu  de  la  seringue  ordinaire  de  1  centijuiètre  cube,  cause 
d'erreurs  impossibles  à  éviter,  utiliser  exclusivement  une  seriague  de 
faible  diamètre,  graduée  à  1  centigramme  de  principe  actif  par  divi- 
sion de  la  tige  du  piston. 

40  Cette  seringue  ne  sera  pas  spéciale  au  calomel,  mais  s'appliquera 
à  toutes  les  injections  mercurielles  insolubles  :  calomel,  huile  grise, 
oxyde  jaune,  proto-iodure,  salicylate,  etc 

Préparé  et  injecté  comme  il  vient  d'être  brièvement  rapporté, 
ce  nouveau  calomel  possède  une  action  «  énergique  et  rapide  »,  avec 
une  tolérance  inflniment  supérieure  à  celle  des  formules  jusqu'alors 
utilisées. 

M.  A.  FouRNiER.  — Il  y  a  pas  d'injection  mercurielle  qui  ne  soit  jamais 
douloureuse.  Ce  que  nous  craignons  avec  le  calomel,  c'est  la  douleur  spé^ 
ciale,  la  douleur  épouvantable  (épouvantable,  je  répète  le  mot)  qui  accom- 
pagne parfois  son  emploi.  Je  demande  aux  présentateurs  s'ils  en  ont 
observé  de  semblable  avec  la  nouvelle  préparation  qu'ils  préconisent. 

M.  LÉvY-BiNG.  —  Sur  90  injections  je  n'ai  pas  observé  de  douleurs  vives. 

M.  EuDLiTz.  —  Moi  de  même  et  tous  ces  malades  ont  pu  vaquer  à  leurs 
occupations  habituelles. 

M.  MiLiAN.  —  J'ai  essayé,  il  y  a  2  ans,  une  préparation  identique  comme 
titrage  à  celle  préconisée  par  M.  Lafay  et  qui  avait  été  préparée  par  M.  Vigier. 
M.  Vigier  avait,  dès  cette  époque,  eu  la  pensée  de  préparer  le  calomel  à  d«se 
concentrée  comme  l'huile  grise,  de  manière  à  injecter  le  plus  petit  volume 
possible  de  substance  pour  la  même  quantité  de  médicament. 

J'ai  fait  environ  une  trentaine  d'injections  de  ce  produit.  J'y  ai  renoncé 
parce  que  sa  supériorité  sur  les  formules  ordinaires  ne  m'a  pas  paru  évidente 
et  que  c'eût  été  apporter  une  nouvelle  complication  dans  l'arsenal  déjà 
si  compliqué  des  préparations  mercurielles. 

Le  produit  m'est,  en  effet,  apparu  aussi  douloureux  que  les  injections 
de  calomel  ordinaires;  son  opacité  le  rendait  plus  difficilement  dosable; 
enfin,  il  obhtérait  à  chaque  instant  les  aiguilles,  au  cours  même  de  Vinjection, 
ce  qui  était  un  inconvénient  très  désagréable.  C'est  surtout  ce  dernier 
ennui  qui  m'a  fait  renoncer  à  la  nouvelle  préparation. 

A  ce  propos,  voici  qu'encore  se  pose  la  question  du  calomel  indolore 
comme  des  injections  mercurielles  indolores  en  général.  Qu'on  me  permette 
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de  redire  une  fois  de  plus,  que  l'idée  de  rendre  un  sel  mercuriel  indolore  est 
presque  une  utopie. 

Qu'on  veuille  bien  analyser  ce  qui  se  passe  quand  on  pratique  une  injec- 
tion mercurielle.  S'il  s'agit  d'une  injection  soluble,  la  douleur  est  immédiate, 
elle  dure  2  ou  3  heures,  plus  ou  moins  intense,  puis  s'éteint.  C'est  la  causticité 
propre  du  produit  qui  est  en  cause  et  on  peut  la  graduer  en  allant  du  plus 
caustique  au  moins  caustique  :  cyanure  de  mercure,  biiodure,  benzoate. 
Cest  le  benzoate  de  mercure  (formule  de  Gaucher)  qui  paraît  le  moins  dou- 
loureux. Si  l'on  ajoute  un  anesthésique  comme  la  cocaïne  au  sel  soluble, 
on  arrive  à  effacer  la  douleur  pour  la  durée  d'action  de  l'anesthésique, 
c'est-à-dire  un  temps  à  peu  près  suffisant,  mais  cela  est  au  prix  d'une  intoxi- 
cation nouvelle  surajoutée  et  qui  peut  présenter  de  sérieux  inconvénients, 
puisque  on  doit  répéter  quotidiennement,  outous  les  2  jours,  les  injections. 
C'est  pour  cette  raison  qu'on  a  dû  renoncer  à  l'addition  d'anesthésique  aux 
sels  solubles  et  qu'on  s'est  résigné  aux  solutions  pures  et  simples  des  sels 
mercuriels. 

Pour  les  injections  insolubles  (calomel,  huile  grise)  que  se  passe-t-il?  La 
douleur  immédiate  est  nulle  ou  à  peu  près.  C'est  24  ou  36  heures  après  qu'elle 
commence,  parallèle  à  l'intensité  de  la  réaction  inflammatoire.  Il  n'y  a  de 
douleur  appréciable  que  quand  une  collection  se  produit  dans  la  fesse  et 
il  y  a  des  douleurs  modérées,  moyennes  ou  fortes  suivant  que  la  réaction 
locale  est  modérée,  moyenne  ou  forte. 

Or  qu'est-ce  qui  commande  cette  réaction?  C'est  non  pas  l'excipient  mais 
bien  l'endroit  où  a  été  déposée  l'injection.  Quand  l'injection  a  été  purement 
intramusculaire,  il  ne  se  produit  aucune  réaction  locale  ;  quand  elle  est 
déposée  sur  du  tissu  conjonctif  :  tissu  cellulaire,  aponévrose,  périoste,  il 
y  a  une  réaction  violente. 

C'est  en  observant  ces  faits,  que  j'ai  vérifiés  par  Pexpérimenta tien,  que  j'ai 
pu  me  convaincre  de  cette  vérité  qu'il  y  a  non  pas  des  sels  indolores  mais  une 
technique  indolore.  Que  le  calomel  soit  toujours  injecté  dans  le  muscle  et 
non  dans  un  espace  conjonctif,  et  l'injection  donnera  le  minimum  de  dou- 
leur. Je  sais  bien  que  c'est  là  la  difficulté  et  que  nul  ne  peut  être  absolument 
certain  d'y  arriver  à  tout  coup.  Tout  ce  que  je  puis  concéder  aux  excipients 
de  petit  volume  c'est  qu'ils  favorisent  l'obtention  de  cette  technique  par- 
faite, en  permettant  un  dépôt  exactement  localisé  au  bout  de  l'aiguille  sans 
diffusion  dans  les  environs. 

Si  l'excipient  était  responsable  de  la  réaction,  l'idéal  serait  de  n'injecter 
que  le  calomel  en  poudre.  C'est  ce  qu'on  obtient  avec  les  suspensions  aqueuses 
de  calomel,  où  l'eau  est  résorbée  avec  la  plus  grande  rapidité.  Or,  dans  ces 
conditions,  douleur  et  réaction  locale  obéissent  aux  lois  que  je  viens  d'in- 
diquer. 


I«eacopla8ie  linguale  très  étendue,  traitée  par  l'extirpation. 
Par  M.   MoRESTiN. 

Quand   la   leucoplasie   linguale   résiste   au   traitement  spécificiue 
associé  ou  non  aux  nombreux  topiques  préconisés  on  pareil  cas,  ce 


Digitized  by 


Google 


418  SOCIÉTi^    DK    DKHMATOLOfilE    KT    DK    SYPHILIGHAPHIK 

qui  malheureusement  est  la  règle,  Textirpation  chirurgicale  de  la 
muqueuse  altérée  me  paraît  indiquée  de  la  manière  la  plus  formelle. 
Pour  les  petites  plaques  circonscrites,  Topération  est  si  simple  et  d'une 
bénignité  telle  qu'elle  n'est  pas  discutable.  Mais  s'il  s'agit  d'une  leu- 
coplasie  très  étendue  couvrant  la  plus  grande  partie  de  la  face  dorsale 
de  la  langue,  l'intervention  peut  sembler  tout  d'abord  difficile,  com- 
plexe et  même  dangereuse,  outre  que  Ton  se  défend  malaisément  de 
certaines  craintes  au  sujet  du  fonctionnement  ultérieur  de  l'organe. 

Heureusement  les  faits  montrent  que  ces  appréhensions  ne  sont  pas 
justifiées  et  la  décortication  de  la  langue,  pratiquée  selon  une  technique 
convenable,  non  seulement  est  très  bien  supportée,  mais  fournit  régu- 
lièrement les  plus  beaux  résultats.  Je  vous  en  présente  un  exemple 
très  démonstratif,  car  les  lésions  occupaient  une  étendue  considérable 
de  la  face  dorsale  et  des  bords  et  envahissaient  même,  au-dessous  de 
la  pointe,  une  partie  de  la  face  inférieure. 

Le  malade  Léon  F...,  âgé  de  73  ans,  est  entré  le  28  juillet  1907  dans 
mon  service,  à  la  maison  Dubois,  m'étant  adressé  par  M.  le  profes- 
seur Gaucher.  F...  a  eu  la  syphilis  à  l'âge  de  22  ans  et  il  a  toujours  été 
grand  fumeur.  La  présence  de  plaques  blanches  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  langue  aurait  été  constatée  pour  la  première  fois  il  y  a 
7  ans. 

Actuellement,  les  lésions,  à  divers  stades,  sont  telles  que  tout  le 
revêtement  dorsal  de  l'organe  doit  être  considéré  comme  altéré 
depuis  la  pointe  jusqu'à  un  travers  de  doigt  du  V  lingual.  Il  y  a  en 
outre  une  enclave  triangulaire  sur  la  face  inférieure,  descendant  de  la 
pointe  vers  le  filet  où  elle  se  perd.  Les  bords  sont  atteints  dans  toute 
la  longueur  de  la  partie  libre.  De  ces  plaques,  les  unes  sont  d'un  blanc 
brillant,  éclatant,  d'autres  opalines,  d'autres,  principalement  vers 
la  pointe,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane  et  dans  la  moitié  gauche 
de  la  face  dorsale,  sont  végétantes,  papillomateuses.  En  quelques 
points,  ces  végétations  sont  tellement  allongées  et  touffues  que  l'on 
peut  à  bon  droit  supposer  qu'il  s'agit  bel  et  bien  de  parties  déjà 
épithéliomateuses.  Le  malade  est  fort  gêné  dans  la  m«istication, 
il  souffre,  et  ses  douleurs  s'irradient  parfois  dans  l'oreille  droite. 
Le  goût  est  profondément  altéré.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  perceptibles 
dans  les  régions  sous-maxillaire  et  carotidienne,  ni  de  l'un,  ni  de 
l'autre  côté. 

Le  29  juillet,  je  pratique  la  décortication  de  la  langue.  Le  sujet 
étant  endormi,  et  les  mâchoires  maintenues  écartées,  je  place  d'abord 
quatre  fils  fixateurs,  l'un  traversant  la  pointe  de  la  langue,  le  second 
passant  en  arrière,  au  niveau  du  sommet  du  V,  les  deux  autres  à  la 
partie  la  plus  reculée  des  bords.  Je  trace  alors  sur  la  face  dorsale 
deux  incisions  obliques  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
partant  des  extrémités  des  deux  branches  du  V  et  se  réunissant 
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sur  la  ligne  médiane,  traçant  elle-même  un  V  représentant  la  partie 
demeurée  saine  de  la  muqueuse  dorsale.  Tout  ce  qui  est  en  dehors 
doit  être  sacrifié.  Je  trace  donc  deux  autres  incisions  qui,  partant 
en  arrière  des  mêmes  points  que  les  deux  précédentes,  suivent  les 
bords  de  la  langue,  sur  la  limite  de  la  face  inférieure.  Au  voisinage 
de  la  pointe,  je  fais  décrire  à  chacune  d'elles  une  courbe  pour  com- 
prendre dans  le  territoire  condamné  la  plaque  triangulaire  de  la  face 
inférieure.  Elles  se  réunissent  sur  le  filet  au-dessous  de  cette  plaque 
triangulaire.  Alors  je  dissèque  avec  les  ciseaux  toute  la  muqueuse 
comprise  entre  les  incisions  dorsales  et  les  incisions  marginales.  La 
muqueuse  est  enlevée  dans  toute  son  épaisseur,  et  garde  même  à  sa 
face  profonde  une  couche  de  faisceaux  musculaires. 

L'hémorragie  assez  abondante  est  promptement  maîtrisée  par 
la  compression.  La  vaste  plaie  laissée  par  l'exérèse  de  la  muqueuse  est 
alors  réunie  soigneusement.  Je  suture  le  bord  droit  au  bord  gauche, 
adossant  Tune  à  l'autre  les  deux  moitiés  de  la  surface  cruentée, 
jusqu'au  niveau  du  triangle  conservé  de  la  muqueuse  dorsale.  Alors 
je  suture  les  bords  latéraux  aux  côtés  correspondants  de  ce  triangle* 
Les  sutures  dessinent  finalement  un  Y.  La  langue,  après  cette  suture, 
parait  allongée,  boudinée,  mais  la  réunion  a  été  obtenue  sans  tension, 
sans  effort. 

Dès  le  lendemain,  je  constate  im  gonflement  de  la  langue  et  du 
plancher  buccal;  une  teinte  ecchymotique  foncée  indique  que  l'in- 
filtration sanguine  assez  abondante  est  la  principale  cause  de  ce  gon* 
flement.  Instruit  par  mes  cas  antérieurs,  je  ne  m'en  tourmente  en 
aucune  façon.  Les  suites  sont  en  effet  très  bonnes  ;  il  n'y  a  ni  fièvre, 
ni  aucun  phénomène  d'infection.  La  gêne  dans  les  mouvements  de  la 
déglutition  et  la  salivation  surabondante  sont  pénibles  pendant 
quelques  jours,  mais  tout  s'arrange  très  vite.  Au  bout  d'une  semaine, 
la  tuméfaction  a  presque  disparu  ;  la  réunion  primitive  est  obtenue 
et  les  fils  sont  retirés  le  huitième  jour. 

Dès  le  lendemain  de  l'intervention,  l'opéré  avalait  de  l'eau  et  des 
tisanes,  le  troisième  jour  il  prenait  du  lait  ;  à  partir  du  dixième,  des 
purées  ;  au  vingtième,  il  commençait  à  mastiquer  quelques  aliments 
solides.  Il  est  actuellement  aussi  bien  que  possible.  Depuis  longtemps 
il  a  repris  des  habitudes  alimentaires  normales.  La  langue  s'est  étalée, 
elle  a  perdu  son  aspect  boudiné,  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  a 
prêté,  s'est  laissé  distendre  et  de  fait,  la  face  dorsale  a  reparu,  couverte 
d'une  muqueuse  lisse  et  rosée.  C'est  à  peine  s'il  persiste  quelques 
petites  difficultés  d'articulation  ;  elles  passent  inaperçues  quand  le 
sujet  s'observe.  La  pointe  de  la  langue  est  un  peu  bridée  ce  qui 
n'arrive  pas  habituellement  dans  ces  sortes  d'interventions,  et  s'ex- 
plique ici  par  la  résection  qu'il  a  fallu  faire  d'une  certaine  quantité 
de  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  et  du  filet. 
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M.  Gaucher.  —  Je  voudrais  insister  sur  rutilité  de  Téradication  effec- 
tuée chez  ce  malade  par  M.  Morestin  :  il  faut»  en  pareil  cas,  pratiquer  la  dé* 
cortication  de  la  langue. 

M.  FouRNiER.  —  J'ai  observé  longtemps  un  malade  sur  lequel  notre 
regretté  collègue  le  D'  Tillaux  avait  pratiqué  une  décortication  linguale 
pour  une  forte  leucoplasie.  Or,  la  dégénérescence  épithéliomateuse  ne 
s'est  pas  produite  sur  lui,  au  moins  pour  de  longues  années. 


Gheiloplastie  par  destruction  de  la  lèvre  supérieure  par  syphilis 
tertiaire.  Greffe  d'une  moustache. 

'  Par  M.  MoRESTW. 

Ce  malade  m'a  été  adressé  autrefois  par  M.  le  professeur  Fournier. 
Une  syphilis  terrible  avait  détruit  chez  lui  plus  des  deux  tiers  de  la 
lèvre  supérieure,  la  commissure  droite  et  la  partie  rétro-commissu- 
raie  de  la  joue  correspondante. 

J'ai  pratiqué  tout  d'abord  la  restauration  de  la  lèvre  supérieure, 
en  prélevant  d'une  part  à  droite  un  lambeau  sur  la  lèvre  inférieure, 
comprenant  environ  un  tiers  de  cette  lèvre,  et  d'autre  part  en  mobi- 
lisant à  gauche  les  débris  de  la  lèvre  supérieure  qui  persistaient  de  ce 
côté,  et  la  partie  adjacente  de  la  joue,  transformée  en  lambeau 
rectangulaire  par  deux  incisions  horizontales  superposées  passant 
l'une  par  la  commissure,  l'autre  à  la  hauteur  du  bord  libre  de  l'aile  du 
nez.  Le  résultat  fut  bon,  en  ce  sens  que  j'arrivai  à  reconstituer  un 
orifice  buccal  souple,  régulier,  symétrique  et  continent.  Mais  je  n'en 
étais  pas  complètement  satisfait,  parce  que  les  régions  où  j'avais  dû 
emprunter  mes  matériaux  pour  la  cheiloplastie  ayant  été  elles-mêmes 
frappées  par  la  syphilis,  la  lèvre  nouvelle  présentait  un  aspect  cica- 
triciel et  les  poils  y  étaient  semés  très  irrégulièrement.  J'eus  alors  l'idée 
de  greffer  une  moustache  sur  cette  lèvre  supérieure.  Le  sujet  étant 
porteur  d'une  barbe  assez  abondante,  je  prélevai  de  chaque  côté  sur  les 
joues  deux  lambeaux  allongés,  que  je  fis  pivoter  d'arrière  en  avant 
autour  de  leur  pédicule  situé  en  arrière  des  commissures,  et  que 
j'installai  sur  la  lèvre  préalablement  dépouillée  de  ses  mauvais  tégu- 
ments cicatriciels.  Les  deux  lambeaux  furent  suturés  l'un  à  l'autre 
sur  la  ligne  médiane,  puis  au  bord  libre  de  la  lèvre,  puis  en  haut,  aux 
bords  de  la  plaie  laissée  par  Técorché  de  la  lèvre. 

Le  succès  le  plus  complet  a  couronné  cette  tentative.  Les  lambeaux 
ont  très  bien  vécu  et  se  sont  adaptés  à  merveille  à  leur  situation  nou- 
velle. Ils  n'ont  eu  à  souffrir  d'aucun  trouble  trophique  ;  les  bulbes 
pileux  ont  conservé  toute  leur  vitalité,  et  mon  opéré  est  aujourd'hui 
porteur  d'une  moustache  dont  il  est  véritablement  difficile  de  soup- 
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çonner  la  transplantation.  L'opération  datant  de  plus  de  quatre  ans,-  le. 
résultat  peut  être  considéré  comme  définitif. 


Mutilation  syphilitique  du  nés  et  de  la  lèvre  supérieure.  Atrésie 
des  narines  et  de  l'orifice  buccal.  Opérations  réparatrices  diver- 
ses. —  Rhinoplastie. 

Par  M.  MoRESTiN. 

Au  mois  d'avril  1904,  notre  excellent  collègue  Queyrat  m'adressa 
ce  malade,  dont  la  face  avait  été  ravagée  par  la  syphilis.  Il  portait 
sur  tout  le  visage  un  grand  nombre  de  cicatrices  caractéristiques, 


FlG.    1. 


mais  ce  qui  frappait  surtout,  c'était  l'affreuse  mutilation  du  nez  et  des 
parties  adjacentes  de  la  lèvre  supérieure.  A  la  vérité,  le  squelette 
osseux  n'avait  subi  aucune  atteinte,  mais  les  lésions  n'en  étaient  pas 
moins  considérables   et  d'un  traitement  extrêmement  difficile.  La 
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faoe  semblait  profondément  déprimée  à  son  centre.  Un  amas  cica- 
triciel irrégulier  et  confus  occupait  l'emplacement  des  narines.  11 
ne  restait  aucun  vestige  reconnaissable  des  ailes  du  nez,  du  lobule  ou 
de  la  sous-cloison.  Les  orifices  narinaires  s'étaient  pour  ainsi  dire 
complètement  oblitérés,  et  c'est  à  grand'peine  que  l'on  pouvait  faire 
pénétrer  un  très  fin  stylet  dans^deuxjpertuis  minuscules,  donnant 


FiG   2. 


accès  dans  les  fosses  nasales,  à  travers  d'épaisses  barrières  fibreuses» 
La  respiration  nasale  était  complètement  abolie,  et  Ton  sait  combien 
pénible  est  la  situation  qui  résulte  d'un  obstacle  permanent  et  absolu 
à  la  respiration  par  le  nez. 

La  lèvre  supérieure  était  couverte  de  cicatrices,  rétractée,  trop 
courte  en  son  milieu,  attirée  vers  le  nez  et  quelque  peu  retroussée, 
montrant  à  l'extérieur  une  partie  de  sa  face  muqueuse.  Il  y  avait 
entre  les  deux  lèvres  des  adhérences  formant  de  chaque  côté  ime 
palmure  commissurale  et  diminuant  très  notablement  l'orifice 
buccal. 
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Je  commençaÂ  par  rendre  à  cet  orifice  ses  dimensions,  en  débridant 
à  droite  et  à  gauche  la  palmure  commissurale  et  en  plaçant  des 
sutures  unissant  les  deux  bords  de  chaque  tranche  de  section. 

Dans  un  autre  temps  je  rendis  à  la  lèvre  supérieure  sa  hauteur,  en 
la  séparant  du  massif  cicatriciel  nasal  par  une  incision  transversale, 
en  lui  donnant  de  la  mobilité  par  des  incisions  obliques  continuant 


FiG.  3. 


des  deux  côtés  la  précédente,  suivant  les  sillons  naso-géniens,~en 
abaissant  la  lèvre,  en  réunissant  une  partie  de  la  plaie  selon  une 
ligne  verticale  médiane  et  en  assurant  par  des  sutures  convenables 
la  nouvelle  attitude  de  la  lèvre. 

Jusque-là,  les  choses  étaient  assez  simples.  Je  m'occupai  alors 
de  rétablir  la  perméabilité  nasale.  Des  débridements  multiples  suivis 
de  dilatations  avec  des  drains  et  des  laminaires  furent  à  deux 
reprises  stériles.  J'extirpai  alors  la  masse  inodulaire  qui  bouchait 
rentrée  des  fosses  nasales.  Ainsi  je  pus  obtenir,  non  sans  des  soins 
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par 


de 


très  attentifs,   deux    orifices    perméables,   que    j'agrandis 
nouveaux  débridements  et  une  dilatation  prolongée. 

Tout  cela  nécessita  près  de  deux  ans.  J'obtins  enfin  des  orifices 
spacieux  et  permanents. 

Entre  temps,  j'avais  fait  çà  et  là  disparaître  un  certain  nombre  des 
cicatrices  faciales  les  plus  visibles,  par  excisions  suivies  de  réunion. 

Au  commencement  de  cette  année,  j'ai  pratiqué  la  rhinoplastie, 


FiG.  4. 


en  taillant  sur  le  front  un  grand  lambeau  ogival  à  pédicule  inférieur, 
répondant  à  la  racine  du  nez  et  aux  portions  adjacentes  des  régions 
sous-orbitaires,  en  gardant  dans  ce  lambeau  une  lame  du  frontal, 
et  en  abaissant  le  cadre  osseux,  limitant  l'orifice  squelettique  des 
fosses  nasales.  Ce  cadre  osseux  de  vertical  devient  horizontal,  le 
lambeau  ostéo-cutané  du  front,  entraîné  à  sa  suite,  vient  reconstitua 
le  nez.  La  plaie  d'emprunt  frontale  est  réunie.  Les  deux  pédicules 
latéraux  sont  très  suffisants  pour  assurer  la  vitalité  des  lambeaux. 
J'ai  pu,  par  ce  procédé,  reconstituer  im  appendice  nasiforme. 

^ il  me  paraissait  faire  une  saillie  insuffisante,  je  l'ai  allongé 

''tant  de  la  paraffine. 
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Il  y  aurait  encore  quelques  retouches  à  faire,  pour  diminuer,  par 
exemple,  la  largeur  du  nez  à  sa  racine  et  pour  le  séparer  un  peu  plus 
nettement  des  joues  ;  mais  enfin  tel  quel,  le  résultat  est  en  somme 


FiG.  5. 


acceptable.  Pour  en  juger,  il  faut  remonter  au  point  de  départ  et 
comparer  l'état  actuel  à  celui  où  se  trouvait  ce  malheureux  homme 
au  commencement  de  1904. 


Cancer  sur  un  lupus  de  la  face.  Extirpation. 
Greffes  dermo-épidermiques. 

Par  M.  MoRESTiN. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1903,  j'ai  consacré  aux  cancers  greffés 
sur  les  lupus,  un  travail  où  j'envisageais  surtout  le  traitement  opéra- 
toire de  ces  lésions,  et  auquel  je  donnais  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Le  siège  habituel,  le  mode  d'envahissement  et  la  marche  des 
épithéliomes  greffés  sur  de  vieux  lupus  les  rendent,  pendant  une 
longue  période,  très  accessibles  à  l'intervention  chirurgicale  utile. 
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B.  Les  suites  des  opérations  dirigées  contre  des  cas  en  apparence 
défavorables  sont  susceptibles  de  fournir  des  résultats  satisfai- 
sants. 

C.  L'extirpation  est  habituellement  facile,  mais  la  réparation  sou- 
vent très  délicate,  en  raison  de  la  mauvaise  qualité  des  téguments 
environnants  et  souvent  de  l'âge  des  malades. 

D.  Les   greffes  dermo-épidermiques   appliquées  secondairement, 


FiG.    1. 


c'est-à-dire  après  une  période  où  la  plaie  aura  été  abandonnée  pen- 
dant quelque  temps  à  la  réparation  spontanée,  trouvent  ici  une  de 
leurs  meilleures  indications. 

Depuis  cette  époque,  mon  opinion  s'est  encore  affermie  sur  l'oppor- 
tunité des  opérations,  en  deux  ou  plusieurs  temps,  dans  les  épithé- 
liomas  étendus  delà  face,  et  j'ai  fait  un  emploi  de  plus  en  plus  courant 
des  greffes  dermo-épidermiques  tardives. 

Voici  im  cas  qui  paraissait  extrêmement  mauvais  et  dans  lequel 
j'ai  obtenu  cependant  un  résultat  satisfaisant  : 

M"'  Françoise  G...  était  atteinte  depuis  la  première  enfance 
'nn  lupus  de  la  face,  lupus  vulgaire  ayant  débuté  au  centre  de  la 
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joue  gauche  et  s'étant  de  là  étendu  à  la  joue  tout  entière,  à  la  région 
parotidienne,  à  la  région  malaire,  à  la  tempe. 

Sur  ce  terrain  s'est  développée,  à  une  date  récente,  une  tumeur 
végétante  dont  le  siège  initial  repondrait,  au  dire  de  la  malade,  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  massétérine  ou  de  la  région  paroti- 
dienne. C'est  seulement  au  mois  d'octobre  1906,  qu'elle  aurait  con- 
staté la  présence  de  cette  lésion  surajoutée.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 


FiG.  2.  —  Plaie  laissée  par  l'extirpalion. 


néoplasme  s'accrut   avec   une   rapidité   relativement  très   grande, 
et  prit  bientôt  des  proportions  considérables. 

Quand  je  la  vis  au  commencement  de  juin  1907,  la  tumeur,  devenue 
énorme,  occupait  les  régions  parotidienne,  temporale,  malaire,  et 
une  grande  partie  de  la  région  massétérine  et  de  la  joue,  et  englobait 
le  pavillon  de  l'oreille.  Elle  s'étendait  depuis  le  bord  externe  de 
l'orbito  jusqu'à  la  mastolde,  et  dans  le  sens  vertical  depuis  une  ligne 
horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pavillon 
de  l'oreille,  jusqu'à  une  autre  passant  par  l'extrémité  du  lobule  et 
la  limite  inférieure  de  l'aile  du  nez.  C'était  une  masse  très  végétante, 
molle,  parcourue  par  de  profondes  crevasses,  présentant  de  gros 
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mamelons  d'un  rouge  violacé,  et  semée  de  détritus  gris  vordâtre, 
exhalant  une  odeur  infecte,  et  dont  la  nature  maligne  ne  laissait  dès 
le  premier  abord  aucun  doute.  La  tumeur  reposait  sur  une  base  dure, 
et  adhérait  dans  la  profondeur  à  l'arcade  zygomatique  et  aux  aponé- 
vroses voisines  (fig.  1). 

Le  pavillon  de  Toreille  était  complètement  entouré  par  les  lésions, 
soulevé  par  elles,  en  partie  détruit,  et  un  chou-fleur  néoplasique  émer- 


FiG.  3.  —  Photographie  de  la  tumeur. 

géant  du  conduit  auditif  venait  s'épanouir  dans  la  conque.  Il  s'agis- 
sait, selon  toute  apparence,  d'un  épithélioma. 

Fort  heureusement,  il  n'y  avait  aucune  adénopathie  appréciable. 

Bien  que  l'état  général  fût  très  médiocre,  je  me  déterminai  à  agir. 
Mon  cher  ami  Demoulin  consentit  à  lui  donner  asile  dans  son  service 
à  Saint-Louis,  le  4  juin,  et  c'est  là  que  je  l'opérai  le  15  juin,  en  présence 
et  même  avec  l'assistance  de  mon  excellent  collègue. 

Les  lésions  circonscrites  par  une  très  grande  incision  circonféren- 
cielle,  passant  en  haut  dans  le  cuir  chevelu,  en  bas  au  voishiage  de 
l'angle  de  la  mâchoire,  entamant  en  avant  le  sourcil  et  les  paupières, 
passant  en  arrière  sur  les  limites  postérieures  de  la  mastolde. 
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Je  décollai  le  pavillon,  sectionnant  le  plus  profondément  possible 
le  conduit  auditif  externe,  c'est-à-dire  presqu'au  ras  du  conduit  osseux, 
réséquai  l'arcade  zygomatique  en  totalité,  la  plus  grande  partie  de 
la  parotide,  coupant  la  carotide  externe  et  le  facial,  supprimant  les 
couches  superficielles  du  masséter  et  l'aponévrose  temporale. 

Je  réséquai  en  outre  le  condyle  du  maxillaire  inférieur  et  le  ménisque 


PiG.  4.  —  Résultat  obtenu  après  l'applicatioD  de  grelTes  dermo-épideruiiques. 

correspondant,  dans  le  but  de  prévenir  dans  une  certaine  mesure  la 
constriction  des  mâchoires,  qui  s'annonçait  trop  certaine. 

Les  ligatures  faites,  la  plaie  fut  pansée  à  plat,  doucement  compri- 
mée et  j'ajournai  toute  intervention  réparatrice.  Voici  une  photo- 
graphie qui,  prise  quinze  jours  après  l'intervention,  montre  l'énorme 
étendue  de  la  plaie,  occupant  la  moitié  gauche  de  la  face  et  une  grande 
partie  du  crâne  (fig.  2). 

La  malade,  d'abord  un  peu  déprimée  par  cette  grosse  intervention, 
se  ressaisit  rapidement,  et  au  bout  de  peu  de  jours,  était  hors  de  danger. 
La  plaie  se  couvrit  de  boiu*geons  charnus,  se  nivela,  et  offrit  bientôt 
une  surface  unie  et  lisse,  au  centre  de  laquelle  persista  pendant 
un  certain  temps,  une  dépression  répondant  à  l'articulation  temporo- 
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maxillaire  réséquée.  Au  bout  d'un  mois  environ,  ce  petit  trou  avait 
lui-même  disparu.  On  avait,  dès  la  malade  remise  des  premières  suites 
opératoires,  commencé  à  mobiliser  la  mâchoire  à  l'aide  des  écarteurs 
appropriés. 

Le  23  juillet,  après  curettage  de  la  surface  granuleuse,  qui  s'était 
spontanément  réduite  dans  de  très  grandes  proportions,  je  la  couvris 
de  greffes  dermo-épidermiques. 

.  Le  résultat  de  ces  greffes  fut  pleinement  satisfaisant  ;  toutes  ces 
greffes  vécurent,  et  du  coup  la  plaie  était  presque  complètement 
épidermîsée.  Il  fallut  néanmoins  cinq  à  six  semaines  pour  obtenir 
la  disparition  des  petites  plaies  persistant  dans  les  intervalles  des 
greffes. 

Actuellement,  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

La  difformité  est  bien  moins  choquante  qu'on  n'aurait  pu  le 
supposer,  après  la  perte  de  l'oreille  et  d'une  partie  du  cuir  chevelu, 
la  section  du  facial  et  la  résection  de  l'arc  zygomatique.  Ce  côté  du 
visage  est  légèrement  déprimé,  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la 
joue  et  celle  du  cou,  attirée  en  haut,  a  recouvert  une  grande  partie  de 
la  plaie.  Ces  téguments  sont  encore  couverts  de  lupus,  car  je  n'ai  pas 
songé  à  supprimer  la  totalité  des  plaques  lupiques,  qui  occupaient 
un  territoire  trop  vaste  (fig.  4). 

Le  conduit  auditif  demeure  béant  au  fond  d'une  dépression  cicatri- 
cielle, il  est  légèrement  rétréci,  mais  peu.  L'ouïe  persiste  absolument 
intacte.  Bien  que  les  paupières  du  côté  gauche  aient  été  entamées, 
elles  ne  sont  actuellement  ni  déviées  ni  éversées,  la  gêne  fonction- 
nelle qui  empêche  leur  occlusion  tient  seulement  à  la  paralysie  faciale. 
L'œil  ne  présente  aucune  altération.  La  constriction  des  mâchoires  ne 
pouvait  être  évitée  complètement,  mais  elle  est  très  modérée  et  ne 
gêne  en  rien  la  mastication. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Cornil,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques. 


Ophtalmo-réaction  tuborculeuse  on   dormatologio.  Lupus  tuber- 
culeux et  lupus  érsrthématoux 

Par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot. 

Chaque  fois  qu'une  nouvelle  méthode  de  détermination  de  la  tuber- 
culose est  proposée,  il  importe  de  la  vérifier  par  tous  les  moyens 
possibles.  Le  dermatologiste.peut  le  faire  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  les  lésions  évoluent  sous  ses  yeux  ;  il  juge  à  la  aimple 
inspection  de  l'existence  de  la  lésion  et  de  ses  modifications.  La 
valeur  de  l'ophtaliAo-réaction  de  Calmette,  cette  méthode  si  simple 
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et  si  précise,  n'a  plus  besoin  d'être  démontrée,  il  importait  seulement 
d'en  déterminer  l'importance  et  les  conditions  en  dermatologie. 

Deux  séries  de  recherches  ont  été  faites  :  l'une  sur  des  lupus  tuber- 
culeux, l'autre  sur  des  lupus  érythémateux.  Ces  deux  exemples  ont 
été  choisis  parce  que  le  lupus  de  Willan  est  une  tuberculose  admise 
maintenant  par  tous,  tandis  que  l'origine  des  diverses  formes  du 
lupus  érythémateux  au  contraire  est  encore  très  contestée,  comme 
l'a  montré  le  résultat  de  l'intéressante  enquête  faite  par  Thibierge  (1). 

Les  résultats  obtenus  sur  le  lupus  de  Willan  permettraient  d'appré- 
cier la  fréquence  et  l'intensité  de  la  réaction  positive,  sur  une  tuber- 
culose cutanée  évidente  et  serviraient  à  établir  la  méthode.  Dans 
la  série  des  lupus  érythémateux,  la  présence  ou  l'absence  de  la  réac- 
tion serait  un  nouveau  moyen  de  déterminer  d'une  manière  exacte 
la  nature  de  l'affection,  et  un  procédé  pour  connaître  la  manière  dont 
se  comporte  une  tuberculose  atténuée  et  atypique  en  présence  de  ce 
réactif. 

1«  SÉRIE.  —  Lupus  tuberculeux. 

Dix  malades  ont  été  choisis  parmi  les  types  les  plus  différents  de 
lupus  vulgaire,  afin  d'avoir  des  exemples  de  chaque  variété  (n*'  2, 
9, 10,  23,  24,  28,  36,  62,  70,  71  de  la  salle  Cazenave). 

4  ont  donné  une  réactioh  forte  (n°*  2,  10,  62,  71). 

2  ont  d'abord  donné  une  réaction  douteuse  qui,  refaite  une  seconde 
fois,  a  été  nette  et  d'intensité  forte  (n*'  9  et  24). 

2  réactions  ont  été  douteuses  (n°'  70  et  23). 

2  ont  été  négatives,  bien  qu'ayant  été  refaites  trois  fois  (n°"36  et  28). 

Le  malade  n^  36  a  un  très  vaste  lupus  de  la  région  cervicale 
antérieure,  développé  autour  de  fistules  d'adénites  tuberculeuses  du 
cou;  le  centre  du  lupus  est  cicatrisé,  mais  le  bord  forme  encore  en 
plusieurs  points  de  la  périphérie  un  bourrelet  infiltré  actif.  Le  malade 
n'a  pas  de  tuberculose  interne  cliniquement  reconnaissable.  Le  malade 
n*'  28  est  un  lupique  traité  depuis  des  années  par  Darier,  puis  par 
nous,  par  la  tuberculine.  Son  lupus  très  ancien  et  très  étendu  est 
scléreux,  cicatriciel,  mais  contient  encore  de  nombreux  nodules. 

Cette  série  montre  que,  le  plus  souvent,  le  lupique  vulgaire  réagit 
à  l'ophtalmo-réaction,  que  parfois  une  ophtalmo-réaction  douteuse 
demande  à  être  répétée  pour  être  positive,  enfin  qu'exceptionnelle- 
ment, l'ophtalmo-réaction  peut  être  négative  chez  un  lupique  non 
douteux.  On  peut  donc  se  demander  si  l'ophtalmo-réaction,  pour  se 
produire,  n'exige  pas  une  certaine  imprégnation  de  l'organisme  qui 
manquerait  dans  une  tuberculose  strictement  localisée  n'émettant 
pas  de  toxines.  Ainsi  s'expliquerait  l'insuccès  du  n^  36,  où  le  lupus 

(1)  AnnakB  de  Dennatologie,  mars  1907. 
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tuberculeux  localisé  est  déjà  presque  guéri  On  peut  supposer  aussi 
que  chez  certains  lupiques  cachectiques  et  tuberculeux  phtisiques,  ce 
qui  n'était  pas  le  cas  de  nos  malades,  Tophtalmo-réaction  restera 
négative  parce  que  l'organisme  est  trop  imprégné  de  toxines.  Le  fait 
a  été  signalé  pour  les  phtisiques  pulmonaires.  Peut-être  Tinsuocès  de 
Tophtalmo-réaction  chez  le  malade  n^  13  s'explique-t-il  ainsi;  ce 
malade  traité  par  les  injections  de  tuberculine  ne  serait  plus  sensible 
à  une  aussi  petite  dose  de  tuberculine  que  la  goutte  diluée  de. 
Tophtalmo-réaction  (1). 

2*  SÉRIE.  —  Lupus  érytkémaieux.  ~" 

Quatre  lupus  érythémateux  fixes,  type  herpès  crétacé  de  Devergie, 
ont  été  éprouvés  : 

Le  n<>  11  et  le  n^  13  de  la  salle  Gibert  ont  réagi  nettement,  mais 
faiblement. 

Le  n^  5  de  la  salle  Cazenave  a  eu  une  première  réaction  douteuse, 
puis  une  seconde  réaction  moyenne. 

Le  n®  3  de  la  salle  Cazenave  a  eu  une  réaction  forte. 

Le  pourcentage  des  résultats  positifs  est  donc  plus  fort  que  celui 
des  lupus  vulgaires  qui  cependant  sont  des  tuberculoses  évidentes. 
Cette  constance  des  résultats  est  d'autant  plus  remarquable,  que 
d'ordinaire  les  lupus  érythémateux  réagissent  dans  une  proportion 
moins  forte  aux  méthodes  d'exploration  telles  que  la  tuberculine  sous- 
cutanée,  etc.  Cette  série  de  résultats  positifs  dans  le  lupus  érythéma- 
teux a  pu  être  exceptionnelle  et  due  à  un  hasard  heureux,  mais  il 
n'en  reste  pas  moins  acquis,  que  si  l'ophtalmo-réaction  est  négative 
dans  certains  lupus  érythémateux,  cet  insuccès  ne  signifie  pas  absence 
de  tuberculose,  puisque  parfois  le  lupus  vulgaire,  tuberculose  évidente, 
ne  réagit  pas. 

Ces  résultats  indiquent  les  grands  services  que  peut  rendre  en  der- 
matologie l'ophtalmo-réaction  ;  elle  peut,  ajoutée  aux  autres  mé- 
thodes cliniques,  aider  à  la  précision  d'un  diagnostic  étiologique.  A  ce 
propos,  nous  citerons  le  cas  d'une  acné  congé  stive,  proche  du  lupus 
érythémateux  ;  la  clinique  semblait  dire  acné  et  non  lupus,  mais  le 
doute  était  possible  :  l'ophtalmo-réaction  négative  a  été  im  argument 
de  plus  pour  repousser  le  lupus. 

Toutefois,!  \  es  résultats  de  cette  méthode  n'ont  pas  une  valeur 
absolue.  Si  elle  est  négative,  on  peut  avoir  affaire  à  une  tuberculose 
localisée  strictement,  puisque  l'on  sait  que  parfois  la  méthode  est  en 

(1)  Le  malade  réagit  encore  à  Tinjection  de  tuberculine  sous-cutanée  mais  faible- 
ment, beaucoup  moins  fortement  qu'au  début  ;  il  réagit  à  la  cuti-réaction  locale, 
chez  lui  la  cuti-réaction  en  peau  saine  reste Jaible. 
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défaut  dans  des  tuberculoses  évidentes  et  que  dans  des  tuberculoses 
douteuses,  elle  peut  être  négative  alors  que  l'injection  de  tuberculine 
a  été  positive,  comme  nous  venons  de  l'observer  dans  un  cas  de 
pityriasis  rubra  pilaire.  Si  la  réaction  est  positive,  elle  prouve  simple- 
ment que  le  malade,  porteur  de  la  dermatose  siispecte,  est  un  bacil- 
laire, mais  elle  n'indique  pas  que  la  lésion  cutanée  soit  bacillaire.  En 
effet,  le  malade  a  pu,  parce  qu'il  était  tuberculeux  pulmonaire  ou 
ganglionnaire  latent,  réagir  à  la  tuberculine  sans  que  ses  lésions  cuta- 
nées soient  tuberculeuses  :  par  exemple  si  un  sporotrichosique,  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  latente,  a  une  ophtalmo-réaction  positive 
faible,  si  l'on  se  fie  à  cette  exploration  pour  admettre  une  tuber- 
culose gommeuse  sous-cutanée,  on  fait  une  erreur  grave  dans  ses 
conséquences  thérapeutiques. 

En  résumé,  l'ophtalmo-réaction  peut  rendre  en  dermatologie  de 
réels  services,  à  condition  de  n'être  pas  considérée  comme  une  mé- 
thode absolue  et  exclusive. 


Cuti- réaction  tuberculeuse  sur  la  peau  saine  et  sur  les  lésions 
cutanées.  Guti-réaction  locale. 

Par  MM.  de  Beurmann  et  Gougsrot. 

La  «  cuti-réaction  locale  »  est  la  cuti-réaction  faite,  non  sur  la 
peau  saine,  mais  sur  la  lésion  suspecte  de  tuberculose.  On  raie  avec 
la  pointe  d'un  scarificateur  la  peau  malade  et  la  peau  saine  qui  la 
borde,  puis  on  dépose  sur  cette  égratignure  une  goutte  de  tubercu- 
line de  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  préparée  pour  les  cuti-réactions. 
Si  la  lésion  est  tuberculeuse,  il  se  produit  une  réaction  locale  plus 
ou  moins  vive  mais  presque  toujours  forte.  Il  est  facile  de  juger  par 
le  souvenir  de  ce  qu'était  la  lésion  avant  l'épreuve.  Cette  réaction 
locale  s'accompagne  souvent  de  réaction  fébrile  générale  (1),  mçds 
cette  réaction  est  courte  et  faible,  elle  ne  présente  pas  les  incon- 
vénients de  certaines  réactions  générales  prolongées,  provoquées  par 
les  injections  sous-cutanées  de  tuberculine.  Si  la  lésion  n'est  pas 
tuberculeuse,  la  réaction  est  minime  ou  nulle.  Elle  est  nulle  si  le 
sujet  ne  possède  pas  de  tuberculose  latente  interne  ;  elle  est   mi- 

(1)  La  réaction  générale  peut  s'expliquer  par  deux  hypothèses  qu'il  faut  associer  : 
la  tuberculine  concentrée  de  la  cuti-réaction  (tuberculine  au  1  / 10«)  peut  être  résorbée 
par  Téraillure  et  le  tissu  malade  à  épiderme  aminci  plus  riche  en  vaisseaux  semble 
mieux  absorber  que  la  peau  saine,  toutefois  la  quantité  absorbée  est  toujours  minime 
et  ne  doit  guère  atteindre  1/100^  de  milligramme.  Il  faut  donc  admettre  le  concours 
d'un  autre  facteur,  les  lésions  tuberculeuses  en  cuti-réaction  locale  s'enflammant, 
leurs  bacilles  doivent  sécréter  une  quantité  notable  de  toxines  qui  sont  résorbées  et 
déterminent  la  fièvre. 
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nime  si  le  sujet  est  un  tuberculeux  viscéral.  Jusqu'ici  dans  les 
cas  éprouvés,  la  différence  était  d'ordinaire  facile  à  saisir  :  la  cuti- 
réaction  locale,  sur  une  lésion  non  tuberculeuse  et  chez  un  ma- 
lade tuberculeux,  était  comparable  à  ce  qu'est  la  cuti-réaction 
faite  comparativement  et  simultanément  sur  la  peau  saine,  par- 
fois à  peine  plus  prononcée,  toujours  moins  forte  que  la  réac- 
tion locale  sur  lésion  tuberculeuse  et  facile  à  distinguer  de  cette 
réaction.  C'est  là  pourtant  une  des  causes  d'erreur  de  la  méthode 
que  l'on  pourra  éviter  en  comparant  la  cuti-réaction  locale  et  la 
ciiti-réaction  sur  peau  saine.  Il  est  donc  nécessaire  de  faire  les 
deux  épreuves  simultanément. 

Cette  méthode  nous  semble  avoir  les  avantages  de  la  tuberculine 
sous-cutanée,  en  étant  encore  plus  inoffensive  ;  elle  permet  de  juger, 
elle  aussi,  par  une  réaction  locale  la  nature  de  la  lésion  suspectée  ; 
peut-être  même  est-elle  supérieure  à  la  tttberculine  générale  et  pro- 
voque-t-elle  plus  souvent  la  réaction  locale  spécifique,  car  son  prin- 
cipe est  de  déposer  la  tuberculine  au  point  où  la  réaction  sera  la 
plus  intéressante. 

Elle  a  moins  d'inconvénients  que  la  tuberculine  sous-cutanée  ; 
elle  rougit  et  tuméfie  la  lésion  et  l'ulcère  superficiellement,  mais  la 
réaction  locale  s'apaise  toujours  ;  la  réaction  générale  est  faible  et  ne 
prend  jamais  l'intensité  de  certaines  réactions  fortes  par  tuberculine 
sous-cutanée.  Elle  semble  plus  exacte  que  l'ophtalmo-réaction  étudiée 
dans  la  note  précédente.  En  effet,  l'ophtalmo-réaction  manque  parfois 
dans  des  tuberculoses  évidentes,  elle  n'indique  pas  que  la  lésion  est 
tuberculeuse,  mais  seulement  que  le  malade  est  tuberculeux  ;  la  cuti- 
réaction,  au  contraire,  juge  par  une  réaction  locale  de  la  lésion  même 
que  l'on  suspectait.  Elle  est  moins  coûteuse  et  a  certes  moins  d'in- 
convénients que  l'ophtalmo-réaction  qui  peut  parfois  provoquer  des 
conjonctivites  tenaces  chez  des  bacillaires,  ou  réveiller  uneirido- 
choroldite  bacillaire  ancienne. 

On  ne  peut  la  comparer  à  la  cuti-réaction  faite  sur  la  peau  saine, 
qui,  d'après  la  majorité  des  auteurs,  semble  chez  l'adulte  n'avoir  pas 
grande  valeur.  La  cuti-réaction  en  peau  saine,  même  s'il  était  possible 
de  l'apprécier  exactement,  prouverait  seulement  que  le  sujet  est 
bacillaire.  Ne  s'accompagnant  pas  de  réaction  locale  sur  les  lésions 
suspectées,  elle  ne  prouve  pas  que  la  lésion  suspectée  soit  bacillaire. 

Cinq  séries  de  recherches  ont  été  faites  avec  la  cuti-réaction  locale  : 

1^  Sur  des  lupus  vulgaires,  tuberculoses  évidentes,  admises  par 
tous  ; 

2^  Sur  des  lupus  érythémateux,  tuberculoses  atténuées  et  contestées 
par  beaucoup  ; 

3^  Sur  des  lésions  non  tuberculeuses  dues  à  des  dermatoses  n'ayant 
aucun  rapport  avec  la  bacillose  ; 
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4^  Sur  des  dermatoses  parasitaires  proches  de  la  tuberculose,  par 
exemple,  la  lèpre  ;  . 

b^  Chez  des  malades  tuberculeux  atteints  d'une  dermatoâe  noii 
tuberculeuse,  eczéma,  sporotrichose  associée  à  une  tuberculose  pul- 
monaire atténuée. 

La  cuti-réaction  locale  a  toujours  été  faite  en  même  temps  qu'une 
cuti-réaction  en  peau  saine,  afin  de  pouvoir  comparer  les  deux  ré- 
sultats. 

I.  Lupus  vulgaires,  —  Douze  essais  ont  été  faits  sur  les  variétés  les 
plus  diverses  de  lupus  tuberculeux. 

Dans  tous  ces  cas,  la  réaction  locale  sur  le  lupus  a  été  plus  intense  que  la 
réactfon  sur  la  peau  saine,  lorsque  la  strie  d'imbibition  portait  sur  la 
partie  infiltrée  ou  partie  active  du  lupus.  La  différence  a  été  le  plus  souvent 
très  nette,  parfois  elle  a  été  légère  ;  quelquefois  la  peau  saine  a  réagi  forte- 
ment, presqu*autant  que  le  lupus  ;  dans  le  cas  n<^  14  les  deux  réactions  sont 
égales.  Jamais  la  réaction  du  lupus  n*a  été  moins  forte  que  celle  de  la 
peau  saine. 

La  réaction  sur  lupus  est  caractérisée  par  un  empâtement  et  une  rougeur 
le  long  de  la  strie  avec  sensation  de  tension  souvent  douloureuse,  puis  la 
strie  devient  vésiculeuse,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  augmentent.  Lors- 
qu'on a  fait  des  stries  parallèles  de  2  centimètres  en  2  centimètres,  il  n'est  pas 
rare  que  le  lupus  soit  tout  entier  rouge  et  enflammé,  et  même  que  la  rougeur 
et  la  tuméfaction  débordent  le  placard  lupique.  Le  deuxième  et  le  troisième 
jour,  la  vésicule  peut  s'étendre  et  son  liquide  se  troubler  ;  elle  laisse  une 
excoriation,  parfois  une  ulcération  superficielle,  qui  se  recouvre  d'une 
croûtelle.  La  réaction  locale  est  d'ordinaire  précoce  et  de  peu  de  durée  ; 
son  maximum  de  netteté  est  entre  la  quinzième  et  la  quarante-huitième 
heure  ;  elle  persiste  en  s'atténuant  pendant  3  à  5  jours,  rarement  8  à  10  jours. 
Parfois  elle  est  fugace  et  ne  paraît  nette  que  pendant  5  à  6  heures,  entre 
la  douzième  et  la  vingt-quatrième  heure.  Il  est  donc  nécessaire,  pour  l'appré- 
cier, de  suivre  avec  soin  son  malade. 

La  cuti-réaction  locale  a  été  plus  ou  moins  vive  suivant  les  cas.  Elle  a  été 
faible  mais  nette  dans  le  cas  n^  14  et  dans  le  cas  n^  10,  où  il  y  a  eu  cepen- 
dant réaction  générale  fébrile.  Elle  a  été  moyenne  dans  le  cas  n»  23,  lupome 
cicatriciel,  où  elle  s'est  accompagnée  de  réaction  générale  fébrile,  et  dans 
le  cas  n^  2,  lupus  cicatrisé,  où  il  n'y  a  pas  eu  de  réaction  générale.  Elle 
a  été  forte  avec  papulation,  vésiculation,  suppuration  et  exulcération 
dans  les  cas  n»»  24,  S,  A,  20, 13,  71,  28,  9, 16. 

Le  cas  n^  23  est  à  retenir  car  il  s'agit  d'un  lupome  cicatriciel  que,  clini- 
quement,  on  aurait  pu  croire  guéri.  La  cuti-réaction  locale  peut  donc 
rendre  de  grands  services  dans  l'appréciation  de  la  guérison  d'un  lupus,  elle 
indique  si  le  traitement  doit  être  continué  ou  cessé  au  point  éprouvé  par 
la  tuberculine. 

La  partie  cicatricielle  d'un  lupus  vraiment  guéri  ne  réagit  pas  (cas  no  16), 
ou  ne  réagit  que  très  faiblement,  comme  le  fait  la  peau  saine. 

La  cuti-réaction  locale  s'est  accompagnée  de  réaction  générale  dans  les 
cas  S  (380),  A  (38o,2),  28  (38o),  71  (38<>,2),  10  (38S5),  23  (37o,9),  24  (37o,9). 

DKUMAIOLOJIB.    —  19*  AIKU.  31 
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Dans  le  cas  n^  9,  la  fièvre  a  atteint  40^1  à  la  dix-huitième  heure.  Ce  cas  est 
resté  unique.  Dès  que  la  fièvre  monte  à  380,  i^  réaction  générale  se  traduit  par 
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Cuti -réaction  locale  sur  un  lupus.  Exemple  exceptionnel  de  réaction  générale  cutanée, 
de  la  courbature  et  parfois  par  de  vagues  douleurs  articulaires.  Ces  réactions 
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Cuti-réaction  locale  sur  un  lupus.  Exemple  de  réaction  générale  moyenne  habituelle. 
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fébriles  sont  de  courte  durée  ;  elles  n'abattent  pas  le  sujet  qui  refuse  de  se 
coucher. 
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Il  n'y  a  pas  de  parallélisme  entre  Tintensité  de  la  réaction  locale  et  l'exiâ- 
tence  ou  le  degré  de  la  réaction  générale  ;  les  cas  n^  1  â  et  n^  20,  où  la  réaction 
locale  a  été  particulièrement  vive,  n'ont  pas  eu  une  température  supérieure 
à  370,7. 

II.  Lupus  érythémateux.  —  Quatre  essais  ont  été  faits  sur  des 
lupus  érythémateux  fixes  de  la  face  et  un  essai  sur  un  lupus  pernio 
des  extrémités. 

Salle  Cazenaoe,  n9  5.  —  La  cuti-réaction  est  faite  sur  le  bras  et  sur 
une  plaque  lupique  de  la  nuque  ;  la  réaction  sur  la  peau  saine  est  forte 
avec  papulation  et  vésiculation.  La  réaction  sur  le  lupus  est  des  plus 
nettes,  les  stries  sont  saillantes,  rouges,  exulcérées  ;  la  rougeur  et 
l'empâtement  diffusent  et  envahissent  toute  la  plaque. 

Salle  Cazenave^  n®  44. — La  cuti-réaction  sur  la  peau  saine  est  forte 
avec  papulation  et  vésiculation.  La  cuti-réaction  sur  le  bord  malaire  du 
lupus  est  intense  avec  tuméfaction  rouge  et  douloureuse,  vésiculation 
et  ulcération  superficielle  que  recouvre  une  croûte  jaune  verdâtre. 

Salle  Gibert,  V.  —  La  cuti-réaction  sur  le  bras  est  moyenne,  plutôt 
faible.  La  cuti-réaction  sur  la  face  latérale  du  nez  lupique  est  extrê- 
mement vive  ;  la  strie  vésiculeuse  est  devenue  le  centre  d'une  tumé- 
faction très  marquée,  rouge  et  tendue,  qui  diffuse  sur  plus  de  20  milli* 
mètres. 

Salle  Giberty  L.  —  La  cuti-réaction  sur  la  peau  saine  du  bras  est 
nulle  ;  la  cuti-réaction  sur  le  bord  jugal  du  lupus  est  faible  et  a  été 
transitoire  avec  tuméfaction,  rougeur  et  suintement  séreux  des 
stries. 

La  réaction  a  donc  été  extrêmement  vive  dans  le  cas  V,  très  vive 
dans  le  cas  n^  44,  vive  dans  le  cas  n^  5,  faible  mais  nette  dans  le  cas 
n®  L.  Il  n'y  a  eu  de  réaction  générale  dans  aucun  cas. 

Lupus  pernio^  salle  Cazenave^  n^  61.  —  La  cuti-réaction  sur  la 
peau  saine  a  été  faible,  la  cuti-réaction  sur  le  placard  lupique  a  été 
intense  :  la  strie  faisait  une  forte  saillie  rouge  vioKcé  et  douloureuse; 
elle  est  devenue  vésiculeuse  et  l'épiderme  rompu  laissait  voir  une  ulcé- 
ration linéaire  assez  profonde,  sécrétant  un  liquide  séreux. 

III.  Lésions  non  tuberculeuses;  syphilis,  sporotrichose,  eczéma 
chez  des  malades  non  tuberculeux  cliniquemehU  —  La  cuti-réaction 
sur  la  peau  malade  est  un  peu  plus  prononcée  que  sur  la  peau  saine, 
sans  doute  parce  que  le  tégument  malade  était  déjà  rouge  et  plus  vascu- 
larisé.  Mais  la  différence  est  minime  ;  les  réactions  sont  très  irrégu- 
lières dans  leur  intensité  qui  semble  dépendre  de  l'état  de  tuberculi- 
sation  latente  du  sujet.  Jamais  la  réaction  n'a  été  aussi  forte  que 
sur  les  placards  tuberculeux. 

IV.  Dermatoses  parasitaires  proches  de  la  baciUose  de  Koch,  — 
Lèpre.  —  Sur  4  lépreux  éprouvés,  2  n'ont  pas  réagi  à  la  cuti-réac- 
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tien  faite  sur  des  lépromes  infiltrés  et  encore  en  activité;  2  ont 
vivement  réagi.  Le  premier  essai  a  été  fait  sur  un  léprome 
résorbé  de  la  face  qui  ne  laissait  plus  qu'une  teinte  cuivrée  fauve.  Ce 
léprome  a  très  vivement  réagi  avec  papulation  rouge  sans  vésiculation, 
tuméfaction  et  rougeur  diffuse  douloureuse,  débordant  la  strie  de 
10  à  20  millimètres.  Le  deuxième  essai  a  été  fait  sur  un  léprome 
infiltré  de  la  jambe  ;  la  strie  est  devenue  une  sorte  de  nodule  très 
saillant,  indolore,  violacé-brun  sans  presque  de  rougeur  autour.  Ni 
dans  le  premier,  ni  dans  le  second  cas,  il  n'y  a  eu  réaction  générale. 
V.  Dermatoses  chez  des  malades  tuberculeux  atteints  de  derma- 
toses non  tuberculeuses.  Eczéma,  Sporotrichose.  —  La  réaction  sur 
la  peau  saine  est  d'ordinaire  forte  ;  la  réaction  sur  la  peau  malade 
a  une  intensité  à  peu  près  égale,  plutôt  plus  marquée.  Cette  réaction 
serait  forte  pour  une  cuti-réaction  en  peau  saine;  elle  est  faible  pour 
une  réaction  sur  peau  malade  si  on  la  compare  aux  réactions  habi- 
tuelles du  lupus.  Il  y  a  donc  une  faible  réaction  de  la  peau  malade, 
bien  que  la  lésion  tégumentaire  ne  soit  pas  tuberculeuse.  D'autre 
part,  quelques  réactions  sur  des  lupus,  tuberculoses  incontestées, 
sont  faibles,  donc,  entre  la  réaction  a  forte  »  sur  peau  eczémateuse 
d'un  malade  tuberculeux  et  la  réaction  «  faible  »  du  lupus,  la  dif- 
férence serait  bien  petite  s'il  fallait  l'invoquer  pour  poser  un  dia- 
gnostic. 

Par  cette  série  de  faits,  on  voit  que  toujours  la  lésion  tuberculeuse 
cutanée  réagit  à  la  cuti-réaction  locale.  Les  tuberculoses  typiques 
comme  le  lupus  de  Willan,  et  atypiques  comme  le  lupus  érythé- 
mateux,  réagissent  dans  les  mêmes  proportions  et  avec  une  inten- 
sité presque  égale,  quoique  différente.  La  lésion  guérie  ne  réagit 
plus  ;  certaines  lésions  paraissant  guéries  réagissent  encore,  parce 
que  sans  doute  elle  contiennent  encore  du  tissu  tuberculeux.  On 
peut  donc  tirer  de  la  cuti-réaction  locale  d'utiles  indications  thé- 
rapeutiques (1). 

Pour  juger  de  la  valeur  de  la  méthode,  il  nous  a  paru  intéressant 
d'y  soumettre  un  cas  de  pityriasis  rubra  pilaire;  on  sait  que  grâce 
aujc  travaux  de  Milian  on  suspecte  maintenant  la  tuberculose  dans 
l'étiologie  si  obscure  de  cette  dermatose.  Notre  malade  a  été  soumis 
aux  autres  épreuves  de  diagnostic  par  les  tuberculines  :  injection  sous- 
cutanée  et  ophtalmo-réaction.  La  tuberculine   sous-cutanée  a  amené 

(1)  Dans  ces  indications  thérapeutiques  la  cuti-réaction  locale  nous  a  semblé 
supérieure  au  moins  dans  un  cas  à  la  tuberculine  sous-cutanée  ;  en  effet  le  malade  ne 
réagissait  plus  localement  qu*à  des  doses  fortes  de  tuberculine  sous-cutanée  ;  Tophtal- 
mo-réaction  était  négative,  on  aurait  pu  croire  le  lupus  guéri,  or  la  cuti-réaction  locale 
était  nettement  positive  et  montrait  que  la  guérison  n'était  pas  entière,  et  en  effet 
une  forte  dose  de  tuberculine  sous-cutanée  provoquait  une  réaction  locale  et  géaérale. 
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une  réaction  fébrile,  dépassant  39°  qui  s'est  prolongée  pendant  plu- 
sieurs jours,  bien  que  la  dose  injectée  ne  fût  que  d'un  dixième  de 
milligramme  ;  l'ophtalmo-réaction  répétée  deux  fois  a  été  négative  ; 
la  cuti-réaction  locale  a  été  positive  et  marquée  par  une  réaction 
locale  des  plus  nettes,  la  strie  est  au  centre  d'une  saillie  marquée, 
les  bords  sont  évasés,  l'ulcération  linéaire  est  profonde  et  suintante, 
la  tuméfaction  et  la  rougeur  débordent  la  papulation  de  plus  de  20  mil- 
limètres, si  bien  que  des  stries  parallèles  faites  à  2  centimètres  d'in- 
tervalle se  confondent  en  un  placard  surélevé  rouge  et  douloureux. 
En  même  temps  se  produit  une  réaction  fébrile  générale  à  38°,1. 
Dans  ce  cas,  la  cuti-réaction  locale  a  donné  des  résultats  identiques 
à  ceux  de  la  tuberculine  sous-cutanée,  la  réaction  locale  a  même  été 
beaucoup  plus  nette. 

Cette  méthode,  si  séduisante  par  sa  simplicité,  n'est  pourtant  pas 
parfaite. 

Elle  présente  trois  causes  d* erreur  : 

La  première  cause  est  que  certaines  tuberculoses  évidentes  réagissent 
sans  grande  intensité^  parfois  même  faiblement^  pas  plus  que  la  peau  non 
malade.  Si  le  diagnostic  de  lésion  tuberculeuse  était  douteux,  la  cuti- 
réaction  locale  étant  égale,  ou  à  peine  plus  forte  que  la  cuti-réaction  sur 
la  peau  saine,  on  ne  pourrait  conclure  à  une  réaction  locale  de  la 
lésion  suspectée  et  le  diagnostic  resterait  en  suspens. 

La  deuxième  cause  d'erreur  est  la  réaction  relativement  forte  de  cer- 
taines dermatoses  chez  des  malades  tuberculeux.  S'il  fallait  poser  un  dia- 
gnostic, la  cuti-réaction  sur  peau  malade  étant  relativement  forte,  on 
hésiterait.  La  comparaison  de  la  cuti-réaction  sur  peau  saine  et  sur 
peau  malade  peut  aider  à  trancher  le  doute  :  lorsque  la  cuti-réaction  sur 
peau  saine  est  faible  ou  nulle,  et  que  la  cuti-réaction  sur  peau  malade 
est  nette,  on  a  le  droit  de  conclure  à  une  réaction  locale. 

Enfin,  la  troisième  cause  d'erreur  est  la  réaction  parfois  très  çiçe 
que  présentent  certains  lépromes.  Il  n'y  a  donc  pas  spécificité  absolue  ; 
le  lépreux  réagit  localement  à  la  tuberculine  comme  il  a  souvent  une 
réaction  générale  avec  la  tuberculine  sous-cutanée. 

Ces  inconvénients,  qu'il  ne  faut  pas  dissimuler,  sont  ceux  de  toutes 
les  méthodes  de  réaction  par  les  tuberculines  :  injections  sous-cutanées, 
ophtalmo-réactions,  cuti-réactions.  Certaines  tuberculoses  démontrées 
ne  réagissent  pas  ou  réagissent  trop  faiblement  pour  que  la  réaction 
soit  valable,  certaines  dermatoses  chez  des  tuberculeux  réagissent 
faiblement  quoique  n'étant  pas  tuberculeuses,  certaines  dermatoses, 
bactériologiquement  proches  de  la  bacillose  de  Koch,  la  lèpre  par 
exemple,  réagissent. 

La  cuti-réaction  locale,  sauf  lorsqu'elle  sera  intense  et  accompagnée 
de  réaction  générale,  demandera  donc  toujours  à  être  interprétée, 
les  causes  d'erreurs  devront  toujours  être  présentes  à  l'esprit,  et  l'on 
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se  souviendra  que  la  réaction  locale  peut  être  précoce,  transitoire  et 
courte. 

Cette  série  d'observations  nous  permet  de  recommander  la  mé- 
thode, mais  non  de  porter  un  jugement  général  ;  nos  résultats  de- 
mandent à  être  confirmés  et  contrôlés  par  de  plus  nombreuses  séries 
d'expériences.  En  tous  cas,  la  méthode  fondée  sur  le  principe  d'une 
réaction  locale  obtenue  en  agissant  sur  la  lésion  suspectée  elle- 
même,  semble  à  l'abri  des  reproches  faits  à  d'autres  méthodes  ; 
elle  est  sans  inconvénients,  et  elle  est  plus  facilement  acceptée  du 
malade  que  l'ophtalmo-réaction  et  que  la  tuberculine  sous-outanée. 

M.  Gaucher.  —  Je  voudrais  demander  à  M.  de  Beurmann  si,  dans  ses 
observations,  il  a  fait  la  distinction  entre  les  deux  grandes  variétés  de  lupus 
érythémateux.  Cette  distinction,  qui  a  été  faite  cliniquement  par  M.  Brocq, 
a  été  confirmée  expérimentalement  par  mes  élèves,  MM.  Paris  et  Dobrovici. 
En  appliquant  la  séro-réaction  à  Tétude  des  lupus  érythémateux,  ceux-ci 
ont  vu  que  l'agglutination  du  bacille  de  Koch  s'observait  dans  les  cas  de 
lupus  érythémateux  fixe,  tandis  qu'elle  ne  s'observe  pas  dans  le  lupus  érythé- 
mateux aberrant.  Le  lupus  érythémateux  fixe  serait  donc  de  nature 
tuberculeuse,  il  n'en  serait  pas  de  même  de  la  forme  aberrante.  Quant  aux 
cas  décrits  sous  le  nom  de  lupus  érythémateux  généralisés,  ce  sont 
des  érythrodermies  de  nature  tuberculeuse  et  ils  sont  à  rapprocher  du 
pityriasis  rubra. 

Incidemment,  je  ferai  remarquer  qu'un  malade  atteint  de  pityriasis 
rubra  pilaire  que  j'ai  pu  observer  longtemps,  est  mort  de  tuberculose. 

M.  DE  Beurmann.  —  Nos  quatre  lupus  érythémateux  sont  des  lupus 
érythémateux  fixes  du  type  herpès  crétacé  de  Devergie,  le  cinquième  est 
un  lupus  pernio  fixe  tout  à  fait  caractéristique. 

M.  Lenglet.  —  Il  est  de  toute  nécessité  de  séparer  des  formes  centrifuges 
du  lupus  érythémateux  las  formes  disséminées,  aberrantes,  plus  ou  moins 
fixes,  se  rapprochant  par  leur  évolution  de  la  forme  lupus  érythémateux 
exanthématique  de  Kaposi  et  pouvant  être  au  point  de  vue  pathogénique 
rapprochées,  comme  le  dit  M.  Gaucher,  du  pityriasis  rubra  grave  de  Hebra 
et  de  certains  cas  de  pityriasis  rubra  pilaire  se  terminant  par  tuberculose, 

La  variété  lupus  érythémateux  centrifuge  de  Brocq,  fugace,  peu  profonde, 
variable,  guérissant,  récidivant  tour  à  tour,  ne  parait  pas  affecter  la  santé 
générale  des  sujets  et,  ni  l'examen  viscéral  pratiqué  pendant  l'évolution  du 
lupus  centrifuge,  ni  l'évolution  ultérieure  ne  permettent  de  conclure  qu'il 
y  ait  chez  ces  malades  un  rapport  constant  entre  leur  dermatose  et  une 
localisation  viscérale  tuberculeuse. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  formes  fixes,  y  compris  l'herpès  crétacé, 
la  fréquence  avec  laquelle  on  constate  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses 
chez  ces  sujets,  l'existence  d'autopsies  ayant  confirmé  ces  lésions,  la  mort 
de  beaucoup  d'entre  eux  par  infection  tuberculeuse  avérée,  ne  permettent 
pBs  de  douter  qu'il  y  ait  là  cliniquement  une  relation  de  cause  à  effet. 
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Nous  ne  pouvons  donc  que  nous  joindre  à  M.  Gaucher  pour  en  réclamer 
avec  Brocq  la  séparation. 

Quant  au  pityriasis  rubra  pilaire,  nous  avonseu  l'occasion  d'en  connaître 
un  cas  qui  se  termina  par  la  mort  peu  après  la  disparition  de  l'éruption. 
La  bacillose  se  généralisa  rapidement  aux  poumons  et  le  malade  fut  emporté 
par  tuberculose  généralisée. 


Deux  plaques  symétriques  d'atrophie  cutanée  antlbraehlale. 

Par  MM.    Danlos   et.  Blanc. 

M.  C.  S....,  âgé  de  50  ans,  commerçant,  a  contracté  la  syphilis  il  y  a 
30  ans  et  l'a  traité  très  peu  de  temps  au  mercure  ;  depuis  il  n'a  présenté 
que  quelques  lésions  buccales  sans  importance,  dont  la  nature  spécifique 
n'a  pas  été  médicalement  constatée. . 

Il  y  a  15  ans,  il  s'est  aperçu  de  l'apparition  sur  les  avant-bras  des  taches 
qu'il  présente  actuellement,  et  qui  ne  paraissent  pas  avoir  subi,  depuis  cette 
époque,  de  modifications  appréciables. 

Complètement  indolores  spontanément,  elles  siègent  un  peu  au-dessus 
de  l'interligne  radio-carpien  sur  la  face  antérieure  des  avant-bras. 

A  gauche,  la  lésion  se  présente  sous  la  forme  d'une  plaque  sensiblement 
ronde  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs,  dont  les  limites,  assez 
facilement  perceptibles,  ne  donnent  aucune  sensation  au  toucher.  Cette 
plaque  sur  laquelle  la  peau  est  manifestement  amincie  peut  se  diviser 
en  deux  parties  à  peu  près  égales  par  un  diamètre  vertical  :  l'une  externe 
blanchâtre,  pseudo -cicatricielle,  l'autre  intense  plus  rosée,  plus  vasculaire, 
finement  plissée,  plus  douce  au  toucher  que  la  partie  blanche  et  légèrement 
plus  brillante.  En  tous  les  points  de  la  lésion  les  veines  sous-jacentes  appa 
raissent  beaucoup  plus  nettement  que  sur  les  parties  voisines.  La  sensibilité 
paraît  légèrement  altérée,  très  légère  hyperesthésie  au  tact  et  hypoesthésie 
à  la  chaleur  ;  ces  modifications  ne  sont  d'ailleurs  pas  exactement  limitées 
à  la  plaque,  mais  s'étendent  à  toute  la  région  antérieure  du  poignet.  Le  pli 
déterminé  par  le  pincement  est  manifestement  beaucoup  plus  mince  que 
sur  les  régions  voisines. 

A  droite,  la  plaque  est  plus  petite,  irrégulièrement  rectangulaire  et  pré- 
sente la  même  apparence,  mais  les  phénomènes  y  sont  moins  nets.  La 
peau,  plus  rosée,  plus  vasculaire  et  plus  fine  que  celle  des  parties  voisines,  est 
uniformément  teintée. 

Ces  lésions  ont  été  traitées  il  y  a  10  ans  par  des  courants  faradiques  et 
des  emplâtres  de  Vigo  sans  aucun  résultat.  Le  malade  présente  d'autre 
part  une  bonne  santé,  sauf  des  hémorroïdes  et  un  peu  de  séborrhée. 

En  résumé,  il  s'agit  de  deux  petits  placards  d'atrophie  cutanée- 
La  lésion  constitue  plutôt  une  difformité  qu'une  maladie,  puis- 
qu'elle n'a  pas  depuis  quinze  ans  subi  d'évolution.  Peut-être  même 
est-elle  congénitale,  et  préexistait-elle  à  l'observation.  Elle  ne  sq 
rattache  à  aucune  maladie  appréciable.  Ces  cas  d'atrophie  cutanée 
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idiopathique  (  ?),  extrêmement  rares  chez  nous,  semblent  plus  com- 
muns en  Allemagne  (et  sont  peut-être  à  rapprocher  de  ceux  qui  ont 
été  montrés  au  Congrès  de  Berlin).  A  noter  que  le  sujet  est  Israélite, 
et  que  sa  mère  est  née  en  Bavière,  de  parents  Alsaciens. 


Deux  cas  de  83rphiliB  secondaire  chez  des  malades  atteints  de  glos- 
site  ezloliatrice  marginée  avec  langue  scrotale. 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

I.  —  Sar..,  Berthe,  ménagère,  âgée  de  22  ans,  entre  le  24  septembre  salle 
Biett,  no  37,  pour  des  érosions  buccales. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants,  cette 
dernière  très  petite,  1™,55  environ.  Elle  est  l'aînée  de  4  enfants  tous  morts 
prématurément,  l'un  à  6  mois  d'un  abcès  sous-maxillaire  qui  se  serait  ouvert 
spontanément,  les  3  autres  avant  l'âge  de  15  mois,  de  rougeole  et  de  bronchite. 
De  plus,  la  mère  aurait  fait  en  dernier  lieu  une  fausse  couche  de  3  mois. 

Antécédents  personnels,  —  La  malade  a  marché  de  bonne  heure  et  sa 
dentition  a  été  assez  hâtive,  sans  convulsion.  Vers  l'âge  de  4  ans  elle  a  eu  un 
abcès  cervical  à  droite  et  un  autre  sur  la  face  interne  du  tibia  droit.  Après  une 
évolution  froide  de  plusieurs  mois  ces  abcès  se  sont  ouverts  spontanément 
et  ont  laissé  des  cicatrices  très  nettes. 

Depuis  son  enfance  elle  est  sujette  aux  bronchites  et  présente  sur  la  langue 
de  petits  placards  reconnus  par  ses  parents. 

Mariée  depuis  un  an  et  enceinte  5  mois  après,  elle  a  vu  apparaître  à  cette 
époque  un  bouton  (?)  sur  la  grande  lèvre  gauche,  soigné  à  la  poudre  de  calo- 
mel  et  durant  une  quinzaine  de  jours.  Elle  ne  s'est  aperçue  d'aucune  autre 
manifestation  cutanée. 

Le  5  octobre  elle  fait  une  fausse  couche  de  5  mois  et  peu  de  temps  après 
apparaissent  des  plaques  muqueuses  buccales.  Actuellement  on  retrouve 
des  plaques  muqueuses  aux  commissures  labiales,  sur  la  luette  et  les  piliers. 

Sur  la  langue,  à^ aspect  scrotal,  existent  des  plaques  irrégulières  mais 
typiques  de  glossite  exfoliatrice  marginée  siégeant  surtout  sur  les  bords  et 
près  de  la  pointe,  et  migratrices. 

La  recherche  minutieuse  des  symptômes  de  syphilis  héréditaire 
ne  permet  de  retrouver  que  la  polymortalité  infantile  des  collatéraux, 
la  taille  exiguë  de  la  mère,  et  un  nervosisme  assez  accentué,  il  n'existe, 
en  effet,  aucun  stigmate  crânien  ni  facial,  aucun  trouble  auriculaire, 
dentaire  ou  oculaire.  Le  système  nerveux  parait  intact,  les  réflexes 
sont  normaux. 

IL—  C...  M...,  caoutchoutière,  âgée  de  22  ans,  n®  42  de  la  salle  Biett. 

Antécédents  héréditaires,  —  Son  père  est  mort  tuberclueux  à  45  ans. 
Sa  mère,  vivante  et  de  bonne  santé  habituelle,  est,  par  ait-il,  affectée  d'une 
maladie  du  cœur.  Elle  aurait  eu  un  enfant  vivant  et  deux  fausses  couches 
avant  la  naissance  de  la  malade. 
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Antécédents  personnels,  —  Depuis  sa  naissance  elle  aurait  été  presque 
constamment  malade,  bronchites  multiples,  rougeole,  coqueluche,  croup. 
Elle  se  plaint  déplus  de  céphalées  tenaces  et  de  douleurs  en  ceinture  fréquen- 
tes, l'apparition  des  premières  dents  a  été  très  tardive  (18  mois).  Très 
petite  et  maigre,  cette  femme  serait  pourtant  plus  grande  que  sa  mère, 
véritable  naine.  Aucun  vice  de  conformation  appréciable,  pas  de  lésions 
oculaires,  dents  normales.  Il  y  a  3  mois,  apparition  d'une  lésion  sur  la  grande 
lèvre  gauche,  paraissant  avoir  été  un  chancre. 

Elle  entre  le  30  novembre,  présentant  une  roséole  très  nette  en  voie  de 
disparition  et  des  plaques  muqueuses  hypertrophiques  très  étendues  à  la 
vulve.  Dans  la  bouche,  plaques  muqueuses  sur  la  luette  et  les  piliers,  la 
langue  est  scrotale,  fendillée  sur  les  bords  ;  il  existe  de  plus  sur  le  bord  droit 
près  de  la  base  un  placard  polycyclique  de  glossite  exfoliatrice  marginée 
disparaissant  certains  jours  pour  reparaître  plus  nettement  ensuite  ;  cet 
état  de  la  langue  parait  avoir  toujours  existé, 

A  part  la  petite  taille,  on  ne  retrouve  chez  elle  aucun  stigmate,  sauf  du  côté 
du  système  nerveux,  nombreuses  convulsions  dans  l'enfance,  nervosisme 
très  net  et  réflexes  patellaires  un  peu  vifs. 

Nous  avons  tenu  à  donner  avec  quelques  détails  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  de  ces  deux  malades,  en  raison  des  rapports 
possibles  de  la  glossite  marginée  et  de  rhérédo-syphilis.  L'opinion 
qui  rattache  cette  singulière  lésion  de  la  langue  à  Thérédité  syphili- 
tique, admise  par  quelques-uns,  mais  douteuse  pour  le  plus  grand 
nombre,  ne  semble  pas  justifiée  dans  nos  deux  observations.  Chez 
la  première  malade,  pas  de  stigmates  spécifiques,  car  la  polymor- 
talité  infantile  semble  avoir  été  accidentelle,  et  les  lésions  suppuratives 
ont  eu  l'allure  des  suppurations  bacillaires  ;  chez  la  seconde,  même 
constatation.  On  pourrait  encore  ajouter  que  les  faits  de  syphilis 
acquise  chez  les  hérédo-spécifiques  sont  très  rares,  bien  qu'incontes- 
tables ;  et  que  la  présence  simultanée  de  deux  cas  aussi  exceptionnels 
semble  aussi  constituer  une  présomption  négative. 

M.  FouRNiBR.  —  La  première  des  malades  présentées  par  M.  Danlos  offre 
du  strabisme  :  elle  est  d'une  taille  petite.  Ce  sont  là  des  stigmates  d'hérédo* 
syphilis.  En  présente-t-elle  d'autres  ?  Ce  serait  à  rechercher. 

M.  Gaucher.  —  La  syphilis  toxinique  dystrophique  n'empêche  nullement 
de  contracter  la  syphilis.  On  a  même  pu  voir  des  hérédo-syphilitiques 
ayant  présenté  des  lésions  cutanées,  contracter  la  syphilis  :  ces  faits  ont  été 
réunis  dans  la  thèse  de  mon  élève,  M.  Rostaine. 

'  M.  FouRNiER.  —  J'ajouterai  ceci  :  Il  n'est  point  besoin  de  présenter 
des  stigmates  d'hérédo -syphilis  pour  être  hérédo-syphilitique.  J'ai  soigné 
une  petite  fille  de  5  ans  qui  n'en  présentait  aucun  ;  cependant  elle  était 
épîleptique  et  fille  de  syphilitique. 

M.  Renault.  —  La  glossite  exfoliatrice  marquée  est  intéressante  au  point 
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de  vue  pratique,  car  les  malades  ont  tendance  à  la  rapporter  à  la  syphilis. 
Elle  se  rencontre  souvent  chez  les  arthritiques. 

M.  Danlos.  —  Je  suisle  premier  à  reconnaître  le  grand  service  qu'a  rendu 
M.  Fournier  par  ses  beaux  travaux  sur  la  fréquence  de  F  hérédo -syphilis 
et  les  stigmates  qui  permettent  de  la  dépister  ;  et  comme  lui  j'admets 
qu'elle  peut  exister  même  sans  stigmates,  mais  l'affirmation  en  ce  cas  me 
semble  hasardeuse.  Que  l'existence  reconnue  de  la  syphilis  chez  un  ascendant 
éveille  chez  ses  enfants  le  soupçon  de  syphilis,  rien  de  plus  légitime  ;  mais 
à  propos  d'un  état  dont  l'étiologie  est  variable  comme  l'est  celle  de  l'épi- 
lepsie,  ce  commémora tif  seul  ne  me  parait  pas  suffisant  pour  justifier  une 
affirmation.  Il  est  à  craindre  en  agissant  ainsi  que  l'on  arrive  à  grossir  sans 
raison  le  nombre  des  cas  d'hérédo-syphilis,  et  à  prétendre,  ce  qui  n'est  pas 
encore  démontré,  que  chacun  de  nous  est  syphilitique  par  acquisition  per- 
sonnelle ou  par  hérédité. 


Quatre  nouveaux  cas  de  pellagre  observée  à  Alger. 
Traitement  par  Tatoxyl. 

Par  M.  Brault. 

Au  mois  de  juin  dernier,  je  communiquais  à  la  Société  3  obser- 
vations de  pellagre  terminées  par  la  mort  ;  depuis  j'ai  observé  4  nou- 
veaux cas  graves,  avec  1  décès.  Ces  7  observations,  pour  la  seule 
année  1907  (1),  montrent  bien  que  certaines  années,  la  pellagre  n'est 
pas  une  quantité  absolument  négligeable,  elle  est  d'ailleurs  grave  et 
évolue  souvent  d'une  manière  fatale  en  une  seule  année. 

Nos  premiers  cas  concernaient  2  Espagnoles  et  1  indigène  ;  dans 
cette  nouvelle  série,  nous  comptons  2  indigènes  musulmans,  1  natu- 
ralisé d'origine  mahonaise  et  .1  Français  né  en  Algérie. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  par  Vatoxyl  qui  a  été  appliqué  à 
ces  4  derniers  malades,  nous  ne  pouvons  encore  formuler  aucune 
conclusion.  Le  premier  cas  a  été  traité  in  extremis,  le  malade  n'a 
reçu  qu'une  seule  injection  ;  dans  les  3  autres  cas,  très  sévères,  d'ail- 
leurs, cette  médication  appliquée  en  dehors  du  traitement  sympto* 
matique  a  paru  exercer  une  action  favorable  ;  mais,  en  thérapeutique, 
il  faut  se  montrer  sceptique,  et  ce  n'est  qu'en  suivant  longtemps  les 
malades  qu'on  peut  se  faire  une  opinion  ferme. 

Voici  le  résumé  de  nos  4  nouveaux  cas  : 

Obs.  IV.  —  D.  b.  Y...,  journalier  indigène,  27  ans,  entre  salle  Hardy  le 
22  août  1907;  cet  homme,  entaché  d'alcoolisme,  ne  mange  pa»  de  maw,  il 
vient  des  environs  de  Rovigo. 

(1)  De  1898  à  1907  nous  comptons  19  cas  dûment  constatés  dans  le  service,  soit  : 
9  musulmans,  5  Espagnols  des  deux  sexes,  un  Mahonais,  3  Français  des  deux  sexes 
et  une  juive,  13  hommes  et  6  femmes. 
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Début  de  la  maladie  il  y  a  6  mois:  céphalée,  faiblesse,  raideur  dans  les 
jambes. 

Actuellement  figure  brune  desquamante,  conjonctives  injectées,  nuque 
très  teintée,  rôtissure  du  dos  des  mains,  des  pieds  et  du  tiers  inférieur  des 
jambes. 

Diarrhée,  lèvres  fissuriques,  langue  dépouillée,  fièvre  élevée.  Délire  in- 
tense redoublement  nocturne,  démarche  ébrieuse,  tremblement  marqué, 
réflexes  rotuliens  abolis,  myosis,  incontinence  des  urines  et  des  matières. 

Les  symptômes  vont  s'aggravant  malgré  une  piqûre  d'atoxyl  de  08^,10 
faite  le  26  août;  le  malade  succombe  le  27  à  10  heures  du  soir. 

L'autopsie  a  été  faite  d'une  façon  très  complète  :  rétraction  de  l'estomac, 
amincissement,  vascularisation  de  l'intestin,  congestion  des  méninges  et 
des  centres  cérébro-spinaux  sont  les  seuls  signes  macroscopiques.  Les 
pièces  ont  été  conservées;  peau,  centres  nerveux  seront  coupés. 

Obs.  V.  —  B.  S...,  22  ans,  journalier  indigène,  garçon  de  gargotte, 
alcoolique  n'a  jamais  mangé  de  maïs,  entré  salle  Hardy  le  29  août  1907. 
Il  habite  Alger. 

Début  de  l'affection  au  commencement  d'août:  coliques,  érythème. 
Actuellement,  en  dehors  de  l'éry  thème  classique  :  dos  des  mains,  pieds,  face, 
le  malade  porte  un  collier  brun  foncé  à  la  base  du  cou  et  aussi  quelques 
plaques  colorées  aux  coudes  et  aux  hanches.  Diarrhée  forte,  coliques,  selles 
sanglantes  (9  à  10  en  24  heures).  Démarche  mal  assurée,  visage  hébété, 
pas  de  délire  marqué,  pupilles  dilatées. 

Pas  de  fièvre,  urines  normales. 

Traitement,  —  Cachets  de  salicylate  de  bismuth  et  benzo-naphtol. 
élixir  parégorique  contre  la  diarrhée,  compresses  humides  puis  pommade 
soufrée  ichthyolée  contre  l'érythème. 

Atoxyl  :  30  août,  0^^10  ;  4  septembre,  0^,10  ;  9  septembre,  08',20  ;  13  sep- 
tembre, 0«',20;  19  septembre,  08',20;  21  septembre,  0^^,20;  28octobre,0»',15. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'élévation  appréciable  de  la  température  après  les  in- 
jections, les  coliques,  la  diarrhée  et  quelques  fourmillements  dans  les  jambes 
ont  persisté  longtemps  ;  les  autres  symptômes  et  l'état  général  se  sont  assez 
rapidement  amendés. 

Obs.  VI.  —  S...,  Jean,  caviste,  35  ans,réside  en  Algérie  depuis  sa  naissance, 
naturalisé  Français,  il  est  Mahonais  d'origine.  Alcoolisme.  La  maladie 
remonte  au  mois  de  mars  1907  :  coliques,  douleurs  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

Un  peu  plus  tard,  alors  que  le  malade  marcha  dans  les  vignes  au  soleil, 
survint  l'érythème  (mains,  figure). 

Dernièrement,  en  faisant  ses  28  jours  à  Bonéra,  son  mal  empira  et  on 
l'évacua  sur  Alger  ;  entré  salle  Hardy,  lit  9,  le  3  octobre  1907. 

ÉtaX  actuel  —  Rôtissure  sombre  sur  le  dos  des  mains,  collier  érythéma- 
teux  autour  du  cou  avec  plastron  au-devant  de  la  poitrine  ;  à  la  face  le  nez 
et  les  régions  circonvoisines  sont  surtout  pris. 

Les  coliques  du  début  ont  un  peu  disparu,  les  troubles  digestifs,  en  effet, 
dans  ce  cas,  sont  peu  accentués. 

Le  système  nerveux,  par  contre  sest  très  touché.  Le  malade,  subdélirant 
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le  jour,  divague  complètement  la  nuit.  Il  comprend  mal  les  questions 
et  répond  difficilement,  il  y  a  un  peu  d'embarras  de  la  parole;  S...  passe 
d'ailleurs  par  des  alternatives  d'excitation  et  de  dépression. 

Sur  les  jambes,  la  sensibilité  à  la  température,  à  la  douleur,  au  tact  est 
très  obtuse,  la  démarche  est  ébrieuse  ;  réflexes  exagérés,  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs.  D'après  le  malade,  sa  vue  est  un  peu  voilée. 

Le  foie  est  petit,  la  rate  est  normale,  le  cœur  et  les  poumons  paraissent 
sains. 

Pas  de  fièvre,  urines  normales. 

Traitement,  —  En  dehors  du  traitement  symptomatique,  atoxyl  en 
injections  :  Ok',10  le  3  octobre,  O^MO  le  8  octobre,  0»',20  le  13,  Of',20  le  17, 
0»',20  le  21,  0s%20  le  25  octobre  (1). 

Le  mieux  va  toujours  en  s'accen tuant. 

Obs.  VII.  — C...,  Pierre,  35  ans,  charretier,  a  toujours  séjourné  en  Algérie; 
il  est  né  à  Perrigueux  de  parents  français. 

Il  prend  ses  repas  dans  une  gargotte,  il  prétend  ne  pas  aw>ir  mange  de 
maïs;  par  contre,  il  est  franchement  alcoolique. 

L'affection  débuta  chez  lui,  vers  la  fin  d'août;  érythème:  mains,  face, 
bras,  pieds  ;  peu  après  vinrent  les  coliques  et  la  diarrhée  ;  enfin  la  vue  se 
brouilla  un  peu,  les  jambes  faiblirent  et  le  délire  apparut.  Le  malade  entre 
à  ce  moment  salle  Hardy  lit  3,  le  8  octore  1907.  Nous  constatons  chez 
lui  un  érythème  foncé  :  à  la  face,  le  nez,  les  paupières  sont  surtout  teintés, 
les  conjonctives  sont  injectées. 

Vaste  collier  et  plastron  au  cou  et  au-devant  du  thorax.  Il  existe  une 
disposition  très  particulière  de  l'éry thème  à  la  racine  des  membres 
supérieurs.  Des  deux  côtés  la  teinte  érythémateuse  dessine  sur  les  régions 
scapulaires  du  malade,  des  omoplates  assez  réduites,  après  quoi  elle  con- 
tourne le  moignon  de  l'épaule  qu'elle  recouvre,  pour  descendre  en  dernière 
analyse  sur  la  partie  antérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras.  La  teinte  est 
surtout  marquée  au  pli  du  coude. 

Érythème  exulcéré  de  la  face  dorsale  des  pieds,  érythème  du  dos  des 
pieds. 

Le  malade  vomit  le  matin,  diarrhée  profuse,  évacuations  involontaires. 
C.  P.  délire  presque  tout  le  temps,  mais,  surtout  la  nuit,  il  bégaie  ;  sur  les 
membres  principalement  ses  sensations  sont  retardées  (douleurs,  tempé- 
rature, tact,  pression). 

Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  la  marche  est  difficile,  ébrieuse. 
Rate  normale,  foie  petit,  cœur  et  poumons  sains.  Pas  de  fièvre,  tempéra- 
ture plutôt  basse,  urines  normales.  Malgré  le  traitement  l'état  du  malade 
reste  grave  (2). 

Traitement.  —Thérapeutique  antidiarrhéique,  pansements  de  l'éry  thème  ; 

(1)  Dans  ce  cas  et  dans  le  suivant  les  injections  d'atoxyl  n*ont  pas  amené  d'élé- 
vation appréciable  de  la  température. 

(2)  Une  ponction  lombaire  a  été  faite,  le  liquide  recueilli  était  un  peu  floconneux, 
il  y  avait  plutôt  hypotension.  Du  sang  également  a  été  recueilli  ;  des  inoculations, 
et  des  cultures  ont  été  faites.  La  maladie  a  bien  plutôt  les  caractères  d'une  maladie 
infectieuse  <|ue  d'une  intoxication  alimentaire* 
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atoxyl  en  injections:  O^SIO  9  octobre,  Ob^MO  14  octobre,  05«',20  19  octobre, 
0-',20  23  octobre.  0«»'%20,  27  et  31  octobre. 

Addendum.  — Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  dernière  observation, 
et  qui  s'était  tout  d'abord  relevé,  a  décliné  rapidement  et  s'est  éteint 
le  1er  novembre,  en  dépit  du  traitement  par  l'atoxyl. 


Quelques  cas  de  lèpre  tuberculeuse  traités  par  Tatoxyl . 
Par  M.  Brault. 

Depuis  bien  longtemps,  j'ai  essayé  l'arsenic  sous  toutes  ses  formes 
(cacodylate,  arrhénal),  comme  adjuvants  dans  le  traitement  de  mes 
lépreux  ;  cette  médication  m'a  donné  quelques  légères  améliorations  ; 
toutefois,  l'atoxyl,  le  nouveau  venu,  me  parait  supérieur  et  les 
améliorations  constatées  dans  le  service  ont  été  un  peu  plus  mani- 
festes. 

Je  n'ai  pu  essayer  l'atoxyl  que  sur  des  lèpres  déjà  anciennes, 
peut-être  peut-on  obtenir  davantage  sur  la  maladie  prise  au  début. 

Parmi  les  lépreux  du  service,  3  seulement  ont  reçu  des  piqûres 
d'atoxyl. 

Voici  le  résumé  de  la  marche  du  traitement,  fait  par  l'externe  de 
la  salle,  M.  Masselot  : 

I.  Meng...,  Maxime,  Brésilien,  salle  Hardy,  n®  11  (1),  atteint  de  lèpre 
tuberculeuse;  nombreux  tubercules  et  macules  disséminés  sur  les  membres, 
le  tronc  et  la  partie  antérieure  du  cou,  tubercules  très  volumineux  de  la 
face. 

A  reçu  7  piqûres  d'atoxyl  de  Off',50  chaque  du  27  mai  au  8  juin  ;  5  piqûres 
du  20  juin  au  28  du  même  mois,  5  piqûres  du  8  au  29  juillet  ;  6  piqûres 
du  21  août  au  1«'  septembre,  6  du  24  septembre  au  7  octobre,  dans  cette 
dernière  série  il  y  a  eu  une  piqûre  à  0«»'%40  et  une  autre  à  0«»'^45  ;  soit  en  tout 
29  piqûres  et  13s«',85  d'atoxyl. 

Les  tubercules  se  sont  affaissés,  la  diminution  est  surtout  très  notable 
pour  ceux  de  la  face.  Mais  Tinsensibilité  à  la  piqûre  persiste  au  niveau  des 
macules  et  des  tubercules. 

II.  M.  R...,  sujet  espagnol,  salle  Hardy,  n^  13.  Lèpre  à  forme  tuberculeuse 
datant  de  8  ans.  Macules  et  nombreux  tubercules,  lésions  ouvertes  ;  le 
malade  n'a  pas  aussi  bien  supporté  le  traitement  que  le  précédent,  il  a  eu 
des  coliques  assez  vives  vers  le  1^  septembre  et  on  a  dû  interrompre  la 
médication;  voici  comment  ont  été  réparties  les  piqûres  : 


9  juiUet 0,25 

13  juillet 0,30 

20  juiUet 0,35 

(1  )  Hôpital  de  Mustapha. 


22  juillet 0,35 

1  août 0,35 

21  août 0,30 
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23  août 0,30 

30  août 0,30 

1  septembre 0,30 

21  septembre 0,30 

26  septembre 0,30 


28  septembre 0,30 

1  octobre 0,30 

4  octobre 0,30 

7  octobre ' . . .  0,30 


Soit  15  piqûres  et  4s',60  d*atoxyL 

Les  tubercules  ne  se  sont  pas  beaucoup  affaissés,  ils  ont  pâli  ;  les  lésions 
ouvertes  se  sont  toutes  cicatrisées.  Aucune  amélioration  sensible  au  niveau 
des  bandes  d'anesthésie. 

III.  Pr.  Fr...,  Espagnol,  salle  Hardy,  n^  16;  lèpre  à  forme  tuberculeuse; 
début  de  la  maladie  2  ans  environ,  nombreux  tubercules  cutanés,  poussées 
fréquentes,  lésions  ouvertes. 

Le  malade  a  reçu  : 


18  juillet 0,30 

23  juillet 0,30 

26  juillet 0,30 

31  juillet 0,30 

21  août 0,30 

23  août 0,30 

26  août 0,30 

28  août 0,30 


30  août 0,30 

24  septembre 0,30 

26  septembre 0,30 

28  septembre 0,30 

1  octobre 0,30 

4  octobre 0,30 

7  octobre 0,30 


Soit  16  piqûres  et  48^',80  d'atoxyl.  D'après  son  dire,  le  malade  se  sent 
mieux,  il  se  sent  plus  fort  ;  un  certain  nombre  de  tubercules  se  sont  mani- 
festement affaissés,  les  lésions  ouvertes  se  sont  cicatrisées,  l'insensibilité 
persiste  sans  amélioration  dans  les  zones  anesthésiées.  En  somme,  nos 
malades  ont  pu  supporter  des  doses  assez  élevées  d'atoxyl  sans  présenter 
d'intoxication  (1  ).  Nous  les  avons  surveillés  de  près  à  cet  égard  et  nous  avons 
espacé  les  doses  en  séries.  —A  part  les  phénomènes  intestinaux  relatés  chez 
le  malade  du  n^  13,  nous  n'avons  rien  constaté. 

Les  malades  sont  au  repos  actuellement;  vis-à-vis  des  améliorations  cons- 
tatées, nous  allons  continuer  le  traitement  pendant  quelque  temps. 


Note  à  propos  de  rophtalmo-réaction  ches  les  lépreux. 

Par  M.  J.  Brault. 

Cinq  lépreux  de  notre  service  ont  été  soumis  à  rophtalmo-réaction 
par  la  tuberculine,  par  notre  interne  M.  Artigues,  3  ont  donné  un 
résultat  négatif  ;  2  autres,  au  contraire,  ont  nettement  réagi. 

Parmi  les  cas  négatifs,  il  y  avait  une  lèpre  à  systématisation  ner- 
veuse prédominante,  datant  de  8  années,  avec  griffe,  déformations 
multiples  des  extrémités,  pieds  atrophiques,  perte  d'un  œil,  troubles 
de  la  sensibilité  variés  et  étendus;  et  2  lèpres  à  systématisation  plutôt 
cutanée,  Time  déjà  ancienne  de  5  ans,  très  grave,  avec  de  multiples 

(1)  Aucun  de  ces  3  malades  ne  présentait  d* albumine  dans  les  urines. 
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lésions  ouvertes,  l'autre  moins  avancée  (3  ans),  mais  cependant  avec 
de  très  gros  tubercules. 

Les  deux  malades  qui  ont  donné  des  résultats  positifs,  portaient  tous 
les  deux  des  lèpres  à  forme  tuberculeuse  ;  pour  l'un,  le  début  de  la 
maladie  remonte  à  8  ans,  macules,  tubercules  nombreux,  troubles 
étendus  de  la  sensibilité  ;  pour  l'autre,  l'affection  n'est  vieille  que  de 
2  années,  nombreux  tubercules,  troubles  de  la  sensibilité  moins  étendus 
que  chez  le  précédent  (1). 

Les  malades  ont  été  soigneusement  examinés  et,  cliniquement^ 
l'un  d'eux  ne  paraissait  atteint  d'aucune  tare  tuberculeuse  (2);  l'autre, 
au  contraire,  était  douteux. 

M.  Artigues  a  fait  l'épreuve  expérimentale;  pour  le  premier  le 
cobaye  n'a  pas  réagi  ;  au  contraire,  pour  le  douteux,  l'épreuve  a  été 
positive. 

(1)  Ces  deux  malades  étaient  traités  par  TatoxyL 

(2)  Il  s'agit»  bien  entendu,  ici  de  Tinfection  par  le  bacille  de  Koch,  c'est  le  malade 
atteint  depuis  huit  ans. 

Le  Secrétaire  y 

M*  Druelle. 


Le  Gérant  :  Pierre  Augbr. 


CûRBEiL.   ->  Imprimerie  Bo.  Cntri. 
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Chauvet  del. 
Cas  de  livedo  présenté  à  la  séance  de  juillet  par  MM.  P.  B&lzer  et  P.  Merle. 
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SÉANCE  DU  5  DÉCEMBRE  1907 


Présidence    de    M.    Alfred    Fonrnier. 


SOBftMAIRE.  —  Ouvrages  offerts  à  la  Société.  —  A  Toccasion  du  procès-varfoal  : 
La  nature  tuberculeuse  du  pityriasis  rubra  pilaris^  par  M.  Milian.  —  Rapport  de 
la  Commission  de  l'huile  grise,  par  M.  Lafay.  —  Sur  une  aplasie  congénitale  non 
moniliformedescheveux,parMM.HALLOPBAuetRAiLLiBT.  (Discussion:  MM.  FouR- 
MiBR,  Hallopbau.) —  Sur  un  cas  de  lèpre  grave  considérablement  amélioré  par  l'a- 
toxyl  »par  MM.  Hallopbau  et  Ainb.  (Discussion  :  MM.  Danlos,  db  Bbuhmann, 
Hallopbau.)  —  Sur  un  cas  de  maladie  de  Duhring-Brocq  indolore  et  variable  dans 
sesmanifestations,parMM.  HALBOPBAuetAiNB. —  Sur  un  prurigo  exan  thématique 
avec  localisation  en  jarretières  (fait  nouveau),  par  MM.  Hallopbau  et  Ainb.  — 
Un  cas  de  morphée  des  deux  seins,  par  MM.  Balzer  et  Galup.  —  Petite  épidémie 
familiale  de  favus,  par  MM.  Balzbr  et  Oalup.  —  Syphilides  tuberculeuses  en 
nappes  avec  cicatrices  atrophiques  et  atrophies  diffuses,  par  MM.  Balzer  et  Galup. 
—  Chancre  de  la  cloison  du  nez,  par  MM.  Gauchbr,  Louste  et  Nathan.  — 
Syphilis  linguale  ou  épithélioma?  par  MM.  Gauchbr,  Louste  et  Bory.  (Dis- 
cussion: M.  Fournibr.) — Syphilide  ulcéreuse  maligne,par  MM.  Gaucher,  Louste 
et  Bory.  (Discussion  :  MM.  Ëudlitz,  Fournibr,  Lafay,  Chatin,  Balzer, 
Louste.)  —  Mal  perforant  buccal  ;  ozène  consécutif,  par  MM.  Gaucher  et  Bort. 
' —  Mycosis,  syphilis  ou  pemphigus  par  MM.  Gaucher,  Louste  et  Bory.  — 
Nouveau  cas  de  mort  à  la  suite  d'injections  d'huile  grise,  par  MM.  Gaucher, 
Louste  et  Bory.  (Discussion  :  MM.  Lévy-Bing,  Balzer,  Eudlitz,  Louste, 
AuDRAiN.)  —  Chancre  syphilitique  du  menton,  par  MM.  Danlos  et  Blanc 
(Discussion  :  MM.  Fournibr,  Danlos,  Baudouin).  —  Trois  cas  de  chancres 
syphilitiques  des  doigts,  par  MM.  Danlos  et  Blanc  (Discussion  :  MM.  Quetrat, 
Baudouin,  Balzer,  Fournibr).  —  Roséole  lépreuse  simulant  la  syphilis,  par 
MM.  Danlos  et  Blanc  —  Un  cas  de  mycosis  simulant  par  places  la  syphilis. 
Résorption  rapide  d'une  grosse  tumeur  après  une  séance  de  radiothérapie,  par 
MM.  Danlos  et  Blanc  — Coexistence  de  syphilides  tertiaires  avec  un  lichen 
plan,  par  MM.  Danlos  et  Blanc  —  Troubles  sensitifs  des  lépromes,  par  MM.  db 
Beurxann  et  GouGBROT.  —  Placards  érythémato-squameux  persistant  depuis 
6  semaines  à  la  suite  d'une  cuti-réaction  tuberculinique,  par  MM.  de  Beuemann 
et  GouGEROT.  —  Élections. 


Ouvrages  offerts  à  la  Société. 

Bayerey.  —  Dermatite  érythrodermique  avec  atrophie  maculeuse,  d'ori- 
gine tuberculeuse.  TA.  de  Lyon. 
H.  Blanc.  —  Psoriasis  vaccinal.  Th,  de  Lyon. 


A  L'OCCASION  DU  PROCES-VERBAL 

lia  nature  tuberculeuse  du  pityriasis  rubra  pilaris. 

Par  M.  MiLiAN. 

Le  malade  atteint  de  pityriasis  rubra  pilaris  qui  a  été  présenté 

par  M.  de  Beurmann,  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  dermato- 
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logie,  contrairement  à  oe  qui  a  été  dit  par  cet  auteur  (p.  402) 
et  ainsi  qu'il  a  été  rectifié  dans  la  communication  in  extenso 
(p.  438),  a  réagi  violemment  à  la  tuberculine  avec  2/10  de  milligramme 
après  une  seule  injection.  Ce  fait  positif  est  d'autant  plus  intéressant 
à  constater  que,  malgré  l'exploration  clinique  la  plus  attentive,  il 
est  impossible  de  déceler  la  moindre  trace  de  tuberculose  chez  le 
sujet.  Il  est  vraisemblable  de  penser  que  l'éruption,  importante 
'par  rétendue,  est  responsable  de  cette  vive  réaction. 

Je  ferai  remarquer  que,  depuis  ma  première  communication  sur 
ce  sujet  {Bulletin  de  la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  1906, 
p.  502),  les  trois  cas  qui  ont  été  présentés  ici  même  par  ;d*autreB 
observateurs  [Hallopeau  (séance  du  6  juin  1907,  p.  310),  Gaston 
et  Courtellemont  (séance  du  7  novembre  1907,  p.  398),  de  Beur- 
mann],  s'adressaient  à  des  sujets  notoirement  tuberculeux. 


Rapport  de  la  Commission  de  l'huile  grise. 
Par  M.  L.  Lafay. 

La  Commission  chargée  d'élaborer  un  projet  concernant  les  ré- 
formes à  introduire  dans  la  composition  et  la  posologie  de  l'huile 
grise,  réunie  le  jeudi  28  novembre  sous  la  présidence  de  M.  le  profes- 
seur Alfred  Fournier,  a  envisagé  la  question  au  double  point  de  vne 
du  titrage  en  mercure  et  de  la  nature  de  l'excipient. 

A.  Titrage  en  mercure.  —  La  commission  émet  l'opinion  :  1°  Qu'il 
n'y  ait  désormais  qu'un  seul  type  d'huile  grise  ;  2°  que  ce  type  soit 
dosé  à  0  gr.  40  de  mercure  par  centimètre  cube,  titrage  qui  semble 
le  plus  conciliable  avec  l'intérêt  des  malades  et  des  médecins. 

B.  Nature  de  l'excipient,  —  Se  ralliant  à  la  conclusion  présentée  à 
la  Société  de  Pharmacie  par  M.  Lafay  dans  la  séance  du  5  novembre 
dernier,  la  Commission  propose  la  formule  suivante  : 

Mercure    purifié 40  grammes. 

Lanoline  anhydre  ou  graisse  de  laine 26        — 

Huile  de  vaseline  officinale 60        — 

Cette  formule,  qui  donne  un  volume  de  100  centimètres  cubes, 
fournit  une  huile  sensiblement  dosée  à  0  gr.  40  de  mercure  par  cen- 
timètre cube. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées  à  l'unanimité. 


Sur  une  aplasie  congénitale  non  moniliforme  des  cheveux. 

Par  MM.  Hallopeau  et  Railliet. 

L'aspect  du  cuir  chevelu  de  cet  enfant  est  au  premier  abord  celui 
de  l'aplasie  moniliforme. 
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Son  histoire  peut  être  résumée  ainsi  qu'il  suit  : 

LfOuis  D...,  6  ans. 

Le  père,  alcoolique  (buveur  de  vin  et  non  d'absinthe),  d'abord  gai, 
puis  sombre  et  brutal,  s'est  empoisonné  le  23  décembre  1906.  Il  était 
atteint  depuis  longtemps  d'une  affection  de  la  vessie.  Une  première 
femme  lui  avait  donné  7  enfants  (le  1«',  mort  à  15  mois  d'athrepsie, 
le  2®  à  15  jours  de  troubles  digestifs (?),  le  3®  à  17  ans,  coxalgique  et  pot- 
tique,  le  6®  de  broncho-pneumonie  à  32  mois.  Le  4®  et  le  5®  seuls  sont  bien 
portants  ;  le  7«,  âgé  actuellement  de  12  ans,  est  chétif.  La  mère  de  ces 
enfants  est  morte  enceinte  de  8  mois,  d'une  hémorragie. 

La  mère  de  notre  petit  malade  est  la  sœur  de  cette  dernière.  Agée  de 
46  ans,  elle  a  toujours  été  bien  portante,  à  part  quelques  rhumes  faciles. 
A  26  ans,  elle  eut,  d'un  premier  mari,  une  fille,  aujourd'hui  bien  portante 
et  mariée.  C'est  seulement  15  ans  après,  sans  fausse  couche  intermédiaire, 
qu^elle  devint  de  nouveau  enceinte,  des  œuvres  de  son  beau-frère.  Sa 
grossesse  se  passa  normalement.  Ayant  eu  ses  dernières  règles  en  mars  1901 
et  accouché  le  25  décembre,  elle  se  considérait  comme  à  terme.  Or,  au  dire 
de  la  sage-femme,  elle  n'était  enceinte  que  de  8  mois,  ce  qui  paraît  encore 
exagéré  si  Ton  s'en  rapporte  au  poids  de  l'enfant,  estimé  approximativement, 
sans  pesée,  à  3  hvres. 

L'accouchement  présenta  quelques  incidents.  La  mère  avait  perdu  les 
eaux  4  jours  avant,  et,  depuis  2  jours,  ne  sentait  plus  remuer.  Présentation 
de  l'épaule.  Version  et  extraction  assez  pénible  pour  qu'on  crût  un  instant 
nécessaire  une  application  de  forceps  sur  la  tête  dernière. 

L'enfant  paraissait  avoir  beaucoup  souffert,  et  de  fait,  d'après  les  expli- 
cations de  la  mère,  il  semble  qu'il  soit  né  en  état  d'asphyxie  bleue  très 
prononcée  ;  on  lui  fit  la  respiration  artificielle,  et  il  ne  poussa  son  premier 
cri  qu'au  bout  de  3/4  d'heure  ;  mais  ce  n'est  que  8  heures  après,  qu'il  com- 
mençait à  crier  normalement. 

On  avait  bien  remarqué  à  ce  moment  que  cet  enfant  était  tout  à  fait 
dépourvu  de  poils  et  que  ses  ongles  couvraient  à  peine  la  moitié  du  ht 
unguéal,  mais  on  n'y  avait  pas  attaché  d'autre  importance. 

Dans  la  suite,  l'enfant  eut  de  l'ophtalmie  qui  cessa  le  21«  jour,  et,  le  2® 
ou  3©  jour,   apparut  un  ictère  léger  qui  dura  environ  3  semaines. 

Il  fut  nourri  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  l'âge  de  25  mois,  recevant,  à 
partir  du  10®  mois,  quelques  bouillies. 

La  fontanelle  sagittale  ne  disparut  que  vers  l'âge  de  4  ans. 

Habituellement  bien  portant,  il  a,  de  temps  en  temps,  un  peu  de  coryza. 

Il  y  a  15  mois,  on  lui  fit  l'ablation  de  végétations  adénoïdes. 

Il  y  a  1  an  environ  survint,  subitement,  un  strabisme  qui,  depuis  lors,  est 
intermittent,  au  dire  de  la  mère. 

A  la  suite  de  la  mort  dramatique  du  père,  apparurent  de  petits  boutons 
généralisés  à  toute  l'étendue  du  corps  ;  cette  éruption  dura  peu,  mais  il 
subsiste  depuis  cette  époque  un  placard  eczémateux,  suintant,  un  peu 
irrité,  qui  occupe  irrégulièrement  le  tiers  inférieur  du  bras  gauche  et  les 
deux  tiers  supérieurs  de  l'avant-bras.  A  la  périphérie  de  la  lésion  existe  du 
pityriasis  pilaire.  Traité  sans  aucun  succès  par  l'oxyde  de  zinc,  et,  depuis 
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2  mois  et  demi,  par  le  sérum  de  Quinton  (2  injections  de  10  à  30  grammes 
par  semaine). 

L'examen  des  divers  appareils  ne  dénote  d'autre  particularité  que  des 
sommets  pulmonaires  un  peu  suspects. 

Les  testicules  n'atteignent  pas  le  volume  d'un  pois. 

Très  coléreux.  Assez  intelligent.  N'a  parlé  que  très  tard. 

Le  teint  est  pâle,  la  peau  fine  sillonnée  de  veines.  Le  profil  de  l'en- 
fant est  celui  d'un  adénoîdien  ;  nez  court,  non  en  lorgnette,  bouche 
ouverte  ;  la  respiration  nasale,  améliorée  è  la  suite  de  l'intervention  chi- 
rurgicale, est  de  nouveau  défectueuse.  Voûte  ogivale.  Dentition  en  assez 
bon  état  :  les  dents,  très  bien  conformées,  ne  présentent  pas  la  moindre 
altération  congénitale.  Quelques  ganglions  sous-maxillaires  légèrement 
hypertrophiés.  / 

Strabisme  interne  de  l'œil  droit. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'alopécie  très  prononcée.  L'état  glabre 
du  cuir  chevelu  constaté  à  la  naissance  persista,  d'une  façon  absolue, 
jusqu'à  l'âge  de  2  ans.  Alors  apparurent  quelques  poils  follets.  Puis,  vers 
4  ans,  le  sommet  du  front,  les  tempes  et  la  nuque,  se  garnirent  de  poils 
un  peu  plus  foncés,  formant  presque  une  couronne.  Aucun  changement 
ne  survenant,  le  reste  du  crâne  restant  aussi  nu,  la  mère  vint  consulter 
au  pavillon  Bazin,  le  26  septembre  1907.  On  lui  recommanda  d'appliquer, 
tous  les  2  jours,  la  classique  lotion  excitante  de  Saint-Louis.  En  2  mois, 
une  améhoration  manifeste  s'est  produite  ;  il  s'est  fait  une  poussée  pileuse 
en  calotte,  développée  surtout  sur  l'occiput  et  les  bosses  pariétales,  mais 
un  peu  irréguliôre  et  parsemée  d'îlots  moins  fournis.  Le  vertex  est  encore  à 
peu  près  dégarni,  mais,  à  jour  frisant,  on  le  voit  couvert  de  follets  assez 
abondants,  d'un  blond  très  pâle.  Les  cheveux  les  plus  anciens,  poussés  il 
y  a  2  ans,  ont  une  tendance  à  devenir  châtains  ;  tous  les  autres  sont  blonds. 
Minces,  de  longueur  très  inégale  (quelques  millimètres  à  12  ou  15  milli- 
mètres au  plus),  ils  ne  sont  pas  très  adhérents  et  s'enlèvent  à  la  pince,  sans 
résistance  et  sans  douleur. 

L'examen  attentif  à  l'œil  nu  ne  permet  pas  de  déceler  des  lésions  sem- 
blables à  celles  de  l'aplasie  moniliforme.  Cependant,  parmi  les  cheveux 
examinés  au  microscope,  nous  en  avons  observé  un  qui  présentait  vers  sa 
base  3  renflements  courts,  en  boule,  à  peu  près  équidistants,  tout  à  fait 
différents  d'ailleurs  des  fuseaux  réguliers  du  monilethrix. 

Par  contre,  comme  cela  se  voit  d'habitude  dans  l'aplasie  moniliforme, 
le  cuir  chevelu  de  notre  petit  malade  est  le  siège  d'une  kératose  pilaire  nette, 
quoique  discrète.  Fait  un  peu  particulier,  c'est  aux  points  où  cette  lésion 
est  le  plus  atténuée,  sur  le  vertex  notamment,  que  la  pousse  a  été  le  moins 
abondante  ;  en  ces  points,  le  cuir  chevelu  est  plus  lisse  et  plus  brillant. 

La  peau  du  crâne  est  flne,  et  laisse  transparaître  les  veines  ;  et,  lorsque 
l'enfant  se  met  en  colère  ou  même  simplement  lorsqu'il  fixe  son  attention 
quelque  temps,  ses  téguments  se  cyanosent  d'une  façon  fort  intense. 

Les  cils,  maintenant  longs  et  soyeux,  ont  apparu  vers  l'âge  de  1  mois  à 
6  semaines. 

Les  sourcils,  vers  2  mois  et  demi  à  3  mois  ;  ils  sont  aujourd'hui  bien 
fournis. 
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Des  poils  follets,  nettement  visibles  à  jour  frisant,  occupent  la  lèvre 
supérieure. 

Quant  aux  ongles,  insuffisamment  développés  à  la  naissance,  ils  n'ont  pas 
tardé  à  acquérir  leurs  dimensions  normales,  et  ne  présentent  rien  de  spécial. 

L'alopécie  congénitale,  l'aspect  follet  des  cheveux,  la  kératose 
pilaire  rapprochent  beaucoup  cette  dystrophie  capillaire  de  l'aplasie 
moniliforme  ;  elle  n'en  diffère,  en  réalité,  que  par  l'absence  complète 
des  atrophies  intermittentes  qui  donnent  l'apparence  de  renflements 
fusiformes  des  cheveux,  les  nodosités  constatées  sur  l'un  des  che- 
veu n'ont  pas  ce  caractère.  Suivant  toute  vraisemblance,  il  s'agit 
d'une  variété  de  la  même  maladie. 

Il  semble,  d'après  les  assertions  de  la  mère,  que  les  sourcils,  les 
cils  et  les  ongles  aient  été  également  intéressés. 

Il  est  possible  que  les  cas  publiés  sous  le  nom  de  pelade  congénitale 
soient  de  même  nature  ;  il  y  aura  lieu  de  faire  des  recherches  dans 
cette  direction.  En  tout  cas,  nous  nous  refusons  à  classer  ce  fait 
sous  cette  étiquette  ;  l'absence  complète  d'alopécies  en  aires  et  de 
cheveux  massues  ainsi  que  la  coexistence  de  l'hyperkératose  pilaire 
l'en  différencient. 

Il  ne  semble  pas  que  les  antécédents  pathologiques  signalés  dans 
cette  observation,  non  plus  que  les  difficultés  de  Taccouchement,  aient 
eu  une  part  dans  la  genèse  de  cette  aplasie.  Nous  restons  dans  l'igno- 
rance absolue  relativement  à  son  étiologie. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  Thérédo-syphilis  chez 
cet  enfant.  Il  présente  en  effet  des  stigmates  assez  caractéristiques  :  malfor- 
mation crânienne,  bosse  occipitale,  ectasie  veineuse  du  cuir  chevelu,  stra- 
bisme, etc.;  l'alopécie   doit  probablement   être  rattachée  à  cette  cause. 

M.  Hallopeau.  —  Nous  avons  en  effet  recherché  la  syphilis  hérédi- 
taire, tant  chez  notre  petit  malade  que  chez  son  père.  Nous  avons  noté 
dans  notre  observation  tous  les  stigmates  que  nous  avons  relevés  et 
qui  pourraient  être  interprétés  en  faveur  de  cette  hypothèse,  mais  il  ne 
nous  a  pas  paru  possible  de  conclure  d'une  façon  formelle  à  l'hérédo- 
syphilis  (1). 


Sur  un  cas  de  lèpre  grave  considérablement  amélioré  par  l'atoxyl. 
Par  MM,  Hallopeau  et  Ainb. 

L'un  de  nous  a  mentionné  ce  fait  dans  une  communication  au 

(1)  Le  D»"  Terrien  nous  a  communiqué  depuis,  les  résultats  de  Texamen  ophtal- 
moscopique  auquel  il  a  soumis  l'enfant  :  forte  hypermétropie,  quelques  troubles  de 
pigmentation  du  fond  de  l'œil  ;  associés  à  d'autres,  ces  symptômes  peuvent  plaider 
en  faveur  de  l'hérédo-syphilis. 
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Congrès  français  de  médecine  de  1907;  nous  croyons  utile  de  vous 
présenter  la  malade  et  de  vous  résumer  son  histoire. 

Aline  Lel...  est  née  à  la  Guyane  en  1890. 

Les  premières  lésions  de  lèpre  furent  remarquées  chez  elle  à  l'âge  de 
4  ans,  et  2  ans  après,  en  1896,  elle  entra  à  Saint-Louis. 

A  cette  époque,  elle  était  atteinte  sur  les  membres  de  lésions  maculeuses 
qui  se  sont  depuis  lors  développées  considérablement,  se  sont  transfor- 
mées en  saillies  tubéreuses,  ulcéreuses  et  croûteuses,  et  ont  envahi  le 
visage,  en  respectant  presque  complètement  le  tronc. 

Durant  son  séjoiu*  à  Saint-Louis,  elle  a  subi  divers  traitements  ;  elle  a 
pris  presque  constamment  de  V huile  de  chauhnoogra  par  la  bouche^  en 
lavements,  en  piqûres.  Il  y  a  2  ans,  elle  a  été  traitée  par  Tichtyol  en  pilules 
et  en  applications  locales. 

Ces  médications  n^ont  en  rien  arrêté  révolution  de  la  maladie. 

Les  lésions  se  sont  surtout  accentuées  depuis  5  ans  ;  elles  sont  très  abon- 
dantes à  la  face  postérieure  et  externe  des  avant-bras  et  des  bras,  à  la  face 
dorsale  des  mains  et  des  doigts,  au  visage,  principalement  au  pourtour  des 
lèvres,  sur  le  front,  les  joues  et  les  ailes  du  nez. 

Ce  sont  des  saillies  tuberculeuses,  de  larges  dimensions,  formant  un  relief 
considérable,  ulcérées  pour  la  plupart  et  recouvertes  d'épaisses  croûtes 
grisâtres.  Les  ongles  sont  atrophiés,  soulevés  par  les  lésions  lépreuses  ;  ils 
ont  par  places  complètement  disparu. 

Au  membre  inférieur,  on  observe  des  lésions  analogues,  surtout  accentuées 
aux  genoux. 

Malgré  tous  les  traitements,  ces  lésions  ont  suivi  continuellement  jus- 
qu'à ces  derniers  temps  une  progression  extensive. 

Aux  membres,  il  y  a  des  zones  d'anesthésie  complète  correspondant  aux 
régions  pigmentées  ;  la  sensibilité  est  conservée  dans  les  endroits  où  la  peau 
est  saine.  Au  visage,  la  sensibilité  est  à  peu  près  normale. 

On  ne  sent  pas  de  névrome  du  cubital;  cependant,  des  deux  côtés,  on  note 
une  atrophie  assez  marquée  des  muscles  de  la  main  et  une  griffe  commence 
à  se  prononcer. 

L'été  dernier,  l'état  général  était  mauvais,  l'affaiblissement  considé- 
rable, les  lésions  progressaient  sans  rémission  et  l'on  devait  craindre  dans 
un  bref  délai  une  terminaison  fatale  ;  c'est  dans  ces  conditions  déplorables 
qu'a  été  institué  un  traitement  par  l'atoxyl. 

Deux  piqûres  de  40  centigrammes  d'atoxyl  en  solution  au  dixième,  puis 
2  piqûres  de  25  centigrammes  furent  pratiquées  les  29  juin,  2,  8  et  15  juillet, 
soit  en  l'espace  de:i5  jours  4  piqûres  avec  un  total  de  1  gr.  30  d'atoxyl. 
^  AUla  suitejde  cette  série  d'injections,  nous  avons  constaté  une  amélio- 
ration assez  notable  des  ulcérations,  en  particulier  au  niveau  du  nez  et  des 
lèvres  où  il  n'en  restait  que  quelques  traces.  Il  persistait  un  certain  nombre 
d'excoriations  à  la  face  dorsale  des  mains,  sur  les  bras  et  les  avant-bras. 

Pas  de  modifications  des  anesthésies  cutanées.  L'état  général  s'était  sensi- 
blement relevé. 

Une  nouvelle  série  de  piqûres  d'atoxyl.îest  faite^en^octobre  1907,  sur  la 
demande  d'ailleurs  formulée,  par Ja.maladejeUe-même^: 
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Du  8  au  18  octobre,  elle  reçoit,  de  3  joiu*s  ea  3  tours,  4  piqûres  de  0  gr.  25 
d'atoxyl.  Depuis  cette  date  on  pratique  chaque  semaine  une  piqûre  de 
0  gr.  25. 

L'amélioration  s'est  accentuée  ;  il  reste  encore  quelques  ulcérations  aux 
mains,  mais  la  plupart  ont  disparu  ;  presque  toutes  les  croûtes  sont  tombées 
au  visage;  les  saillies  se  sont  affaissées;  leur  couleur  a  pâli  et  la  plupart  des 
tubérosités  des  membres  ont  subi  des  modifications  semblables.  Les  forces 
se  sont  relevées. 

Aujourd'hui,  après  une  nouvelle  série  d'injections,  l'état  de  la  malade 
est  des  plus  satisfaisants;  les  saillies  tuberculeuses  du  visage  sont  complète- 
ment exemptes,  non  seulement  d'ulcérations,  mais  aussi  de  croûtes  et  de 
squames  ;  leur  aspect  est  uniformément  lisse.  Les  ulcérations  des  mains  sont 
de  même  toutes  cicatrisées,  les  croûtes  y  ont  fait  place  à  des  squames  nacrées. 

C'est  la  première  fois  depuis  cinq  ans  que  la  maladie  a  subi  une  régression. 
Ce  fait  nous  paraît  établir  que  l'atoxyl  exerce  une  action  puissante  sur  le 
bacille  de  Hansen  et  qu'il  peut  tout  au  moins  atténuer  les  effets  nocifs 
de  cet  agent  infectieux,  comme  il  le  fait  pour  ceux  de  la  syphilis,  de  la 
maladie  du  sommeil  et  des  tuberculoses  accessibles  à  son  action  directe. 

M.  Danlos.  —  Cette  malade  est  améliorée,  mais  elle  est  bien  loin  d'être 
guérie;  et  je  crois  que  d'autres  traitements  peuvent  produire  des  résultats 
aussi  bons  ;  l'huile  de  chaulmoogra,  notamment,  qui  dans  plusieurs  cas  m'a 
donné  en  12  à  15  mois  des  guérisons  apparentes  presque  complètes.  Quel- 
quefois du  reste  de  simples  pansements  locaux  suffisent  à  cicatriser  les  ulcé- 
rations lépreuses. 

M.  DE  Bburmann.  —  J'expérimente  en  ce  moment  dans  la  lèpre  le  trai- 
tement par  un  sérum  de  Rost,  de  Rangoon,  la  léproline.  Ce  produit  donne 
en  Birmanie  des  résultats  encourageants  ;  j'ai  vu  notamment  une  reli- 
gieuse qui  avait  été  soignée  sans  grand  succès  à  Paris,  et  qui  s'est  considé- 
rablement améliorée,  après  son  retour  en  Birmanie,  par  les  injections  de 
léproline. 

M.  Hallopbau.  —  J'avais  eu  l'idée  d'essayer  la  léproline,  mais  j'ai 
appris  que  ce  traitement  n'était  pas  considéré  comme  sérieux  en  Birmanie. 

Il  est  indiqué  dans  notre  observation  que  la  malade  a  pris,  presque 
sans  discontinuité  depuis  neuf  ans,  autant  d'huile  de  chaulmoogra  qu'elle 
a  pu  en  supporter,  sans  aucun  bénéfice  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  traitement  local. 


Sur  un  cas  de  maladie  de  Duhring-Brocq  indolore 
et  variable  dans  ses  manifestations. 

Par  MM.  Hallopbau  et  Aine. 

C'est  avec  raison  que  M.  Brocq  a  appliqué  à  cette  maladie  le  nom 
de  polymorphe,  car  on  voit  assez  fréquemment  des  cas  qui  s'y  rat- 
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tachent  et  présentent  cependant  des  caractères  qui  n'appartiennent 
paç  à  ses  formes  classiques  ;  en  voici  un  exemple  : 

Le  nommé  P...  (Roger),  âgé  de  5  ans,  entré  en  août  1907,  salle  Baûn* 

Sa  mère  est  morte  tuberculeuse,  il  y  a  environ  2  ans. 

A  l'âge  de  3  ans,  il  a  fait  plusieurs  poussées  de  bulles.  Soigné  d'abord  à  la 
consultation  de  M.  de  Beurmann,  il  entra  ensuite  au  pavillon  Bazin  où  il 
resta  environ  10  mois,  atteint  d'éruptions  de  bulles  volumiheuses;  il  fit 
pendant  ce  séjour  des  poussées  successives  très  intenses,  et  sortit  amélioré. 
Il  est  rentré  à  Bazin  au  commencement  d'août,  porteur  de  quelques  bull^ 
disséminées  sur  différentes  parties  du  corps. 

Quelques  jours  après,  il  [quittait  le  service,  atteint  de  coqueluche,  pour 
être  transféré  à  l'hôpital  Trousseau. 

Il  en  revient  le  27  septembre,  dans  un  état  de  fatigue  et  d'anémie  très 
marquée;  sa   coqueluche   s'était  compliquée   d'une  broncho-pneumonie. 

Il  n'a,  à  ce  moment,  aucune  trace  de  bulle  ni  d'éruption  quelconque. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  il  se  développe  une  bulle  sur  la  pointe 
de  la  langue,  et  une  autre,  à  contenu  louche,  sur  le  cuir  chevelu  ;  quelques 
autres  bulles  se  produisent  sur  le  tronc,  la  poussée  disparaît  rapidement 

Un  mois  après,  dans  les  premiers  jours  de  novembre,  nouvelle  poussée  de 
bulles,  un  peu  plus  intense  que  la  précédente  ;  elles  sont  petites,  du  diamètre 
d'un  grain  de  blé  à  celui  d'un  grain  de  café,  isolées  et  disséminées  en  diffé- 
rents points  du  corps,  un  peu  plus  nombreuses  sur  la  face  et  sur  les  mains. 
Quelques  jours  après  l'apparition  de  ces  bulles,  et  en  même  temps  qu'elles 
s'affaissent,  on  note  le  développement  de  plaques  érythémateuses  d'aspect 
circiné  et  à  contour  légèrement  papuleux.  Cette  éruption  avait  une  grande 
analogie  avec  la  poussée  actuelle,  mais  était  beaucoup  moins  intense.  Elle 
s'atténua  peu  à  peu  et  la  peau  ne  conservait  plus  que  quelques  plaques 
rouges  disséminées,  lorsque  survint  l'éruption  encore  visible  actuellement 

Dans  les  premiers  jours  de  la  dernière  semaine  de  novembre,  ont  apparu 
un  certain  nombre  de  bulles.  Ces  bulles,  petites,  du  volume  d'un  gros  grain 
de  blé,  à  contenu  très  hmpide,  siègent  sur  la  pointe  de  la  langue,  sur  la 
face  externe  de  la  lèvre  et  sur  le  menton,  où  elles  sont  assez  nombreuses 
mais  disséminées,  non  confluentes.  A  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure, 
on  note  une  bulle  plus  volumineuse.  Quelques  bulles,  rares,  se  sont  déve- 
loppées en  différents  points  du  corps. 

L'éruption  change  brusquement  de  caractère  dans  les  jours  qui  suivent, 
et  l'aspect  du  malade  examiné  le  vendredi  29  novembre  est  le  suivant  : 

Les  bulles  développées  sur  le  menton,  et  reposant  sur  une  base  érythé* 
mateuse,  persistent. 

Toutes  les  parties  du  corps  sont  recouvertes  par  des  éléments  d'appa- 
rence érythémateuse  qui  sont  surtout  abondants  et  développés  sur 
le  tronc,  en  avant  et  en  arrière,  mais  que  l'on  retrouve  également  aux 
membres  ;  le  visage  est  moins  atteint. 

Les  lésions  consistent  en  de  petits  éléments  érythémato-papuleux,  sur- 
montés par  places  de  vésicules  du  volume  d'un  grain  de  mil.  En  certains 
points,  des  bulles  à  contenu  hmpide  et  de  petites  dimensions  font  saillie 
au  milieu  de  ces  éléments  papulo-érythémateux  et  vésiculeux. 
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Les  éléments,  serrés  les  uns  contre  les  autres,  sont  réunis  en  amas  poly- 
cycliques  irréguliers  dans  leur  disposition  et  dans  leurs  dimensions  qui 
varient  de  celles  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celles  d'une  petite  paume 
de  main.  Ces  placards  à  contours  polycycliques  semblent  s'étendre  excentri- 
quement,  laissant  dans  leur  partie  centrale  une  région  dépourvue  d'élé- 
ments papulO'Vésiculeux  mais  cependant  modifiée  dans  sa  coloration, 
qui  est  en  certains  points  érythémateuse,  en  d'autres  de  couleur  jaune  cha- 
mois, comme  si  elle  avait  été  le  siège  d'une  poussée  antérieure  guérie. 

Aux  coudes  et  aux  genoux,  on  trouve  de  larges  plaques  érythémateuses; 
elles  sont  moins  marquées  au  niveau  des  doigts;  en  ces  points,  il  y  a  tendance 
à  la  formation  de  squames  minces. 

Derrière  les  [oreilles  et  à  la  nuque,  ainsi  qu'au  visage,  on  note  de  petits 
éléments  d'aspect  vésiculo-bulleux  sur  un  fond  érythémateux,  mais  on 
ne  retrouve  pas  en  ces  points  la  disposition  figurée  polycyclique  du  tronc  et 
des  membres. 

Enfin,  à  quelques  centimètres  en  dehors  de  l'aile  gauche  du  nez,  on  trouve 
quelques  petits  nodules  blancs  extrêmement  fins  faisant  saillie  sous  l'épi- 
derme. 

Dans  la  région  où  les  lésions  sont  les  plus  évidentes,  il  y  a  du  dermogra- 
phisme  très  apparent. 

//  n'y  a  pas  du  tout  de  prurit. 

Uaffection  n'a  été  à  aucune  époque  douloureuse  ni  prurigineuse. 

Le  dimanche  i^  décembre,  ses  caractères  ont  un  peu  changé  ;  quelques- 
unes  des  plaques  érythémato-vésiculeuses  se  sont  effacées,  d'autres  sont 
devenues  moins  saillantes  ;  quelques  bulles  nouvelles  ont  apparu  au  niveau 
des  placards  rouges  du  tronc  ;  les  bulles  du  menton  sont  à  peu  près  sta- 
tionnaires.   Dans  l'ensemble,  la  poussée  éruptive  paraît  s'atténuer. 

Le  4  décembre,  l'éruption  est  partout  en  voie  de  régression. 

Le  polymorphisme  de  la  maladie  est  des  plus  frappants  chez  cet 
enfant  :  dans  sa  manifestation  actuelle,  on  a  pu  constater  simulta- 
nément des  érythèmes,  des  éruptions  ortiées  et  des  bulles  alors  que 
dans  les  différentes  poussées  qui  avaient  eu  lieu  sous  nos  yeux  nous 
avions  observé  des  bulles  nettement  pemphigoïdes  sans  érythème. 

C'est  la  première  fois,  depuis  2  ans,  que  cette  dermatose  affecte 
le  caractère  aigu  et  Tabondance  qu'elle  vient  de  présenter  :  il  est 
possible  que  la  suractivité  des  échanges  nutritifs,  survenant  après  la 
broncho-pneumonie  dont  l'enfant  a  été  atteint  récemment,  ait  joué 
un  rôle  dans  la  genèse  de  cette  manifestation  aiguë  si  intense  et 
généralisée. 

Mais,  ce  qu^il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  histoire  morbide, 
c'est  l'absence  complète  de  prurit  ainsi  que  de  toute  sensation  doulou- 
reuse. M.  Brocq  a  écrit  dans  son  Traité  les  lignes  suivantes  :  «  Nous 
croyons,  avec  M.  Besnier,  que  les  phénomènes  douloureux  qu'éprouve 
le  malade  ont  une  importance  capitale  dans  les  dermatites  poly- 
morphes douloureuses  chroniques  ;  elles  impriment  à  cette  affection 
son  cachet  spécial  :  nous  les  considérons  comme  constants  et  patho- 
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gnomoniques  »,  et  M.  Brocq  fait  rentrer  cet  élément  douleur  dans  la 
dénomination  qu'il  donne  à  la  maladie. 

On  pourrait  se  demander  en  présence  de  cette  déclaration  si  pé- 
remptoire  de  l'un  des  pères  de  cette  dermatose  si  c'est  bien  à  elle 
que  nous  avons  affaire?  Notre  observation  ne  laissant  aucun  doute 
à  cet  égard,  il  faut  admettre  que  la  loi  posée  par  M.  Brocq  n'est  pas 
sans  exception. 

Mais,  dès  lors,  la  dénomination  de  dermatùe  douloureuse  polymorphe 
chronique  n'est  plus  acceptable]  nous  proposons,  en  attendant  le  jour 
où  des  notions  précises  seront  acquises  relativement  à  la  nature  de 
cette  maladie,  de  lui  donner  pour  noms  ceux  des  auteurs  qui  l'ont 
le  mieux  fait  connaître,  MM.  Duhring  et  Brocq. 


Sur  un  prurigo  exanthématique  avec  localisation  en  Jarretières 
(lait  nouveau). 

Par  MM.  Hallopeau  et  Aine. 

Cette  éruption  est  survenue,  sans  cause  apparente,  chez  une 
jeune  fille  de  11  ans;  elle  est  disséminée  sur  les  membres  infé- 
rieurs, constituée  par  des  taches  caractéristiques,  quelques-unes 
légèrement  saillantes,  sans  apparence  d'érythème;  elle  est  remar- 
quable par  la  présence,  au-dessus  de  chacun  des  genoux,  d'une 
traînée  circulaire  purpurique  occupant  à  droite  plus  du  tiers  de  la 
circonférence  du  mend)re,  sur  une  hauteur  d'environ  3  millimètres 
(on  peut  le  constater  sur  un  moulage  de  Baretta)  :  ces  traînées 
correspondent  aux  parties  qui  se  sont  trouvées  comprimées  par  des 
jarretelles  :  c'est  là  un  fait  qui  n'avait  pas  été,  à  notre  connais- 
sance, signalé  dans  le  purpura  ;  il  est  à  cet  égard  digne  d'attention. 
Il  est  probable  que  toute  compression  locale  un  peu  vive  aurait  le 
même  résultat.  Ce  purpura  est  donc  susceptible  d'être  favorisé  dans 
son  développement  par  des  influences  extérieures  non  qualifiées 
de  violences  ;  il  parait,  au  premier  abord,  paradoxal  que  la  com- 
pression puisse  provoquer  des  hémorragies,  alors  qu'elle  en  con- 
stitue d'ordinaire  le  meilleur  traitement  ;  on  sait  qu'elle  a  été 
préconisée  comme  un  des  moyens  curatifs  du  purpura. 

Ce  fait  peut-il  jeter  une  lumière  sur  la  pathogénie  si  controversée 
de  ces  purpuras  ?  On  sait  que,  pour  les  uns,  il  s'agit  d'une  alté- 
ration hématique,  pour  d'autres,  d'une  altération  vasculaire. 

Si  nous  ne  nous  trompons,  on  peut  invoquer  ici  l'une  ou  l'autre 
hypothèse  :  il  est  probable,  en  effet,  que  la  compression  agit  surtout 
en  augmentant  la  tension  dans  les  veinules  et  les  capillaires  ;  or,  cet 
excès  de  tension  peut  exphquer  la  diffusion  sanguine  aussi  bien  par 
une  diminution  dans  la  résistance  des  parois  vasculaires  que  par  un 
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excès  de  tendance  à  la  diffusion  du  liquide  hématique  ;  le  champ 
reste  donc  ouvert  aux  combattants  ;  nous  ne  pouvons  que  constater 
le  fait  clinique  et  dire  :  il  faut  admettre  dorénavant  la  compression 
au  nombre  des  adjuvants  pathogénétiques  du  purpura  exanthé- 
matique. 


Un  cas  de  xuorph6e  des  deux  seins. 

Par  MM.  Balzer  et  Galup. 

Les  observations  de  sclérodermies  en  plaques,  ou  morphées,  sont 
assez  rares  pour  qu'il  ne  soit  pas  superflu  d'en  signaler  de  nouveaux 
cas.  Certaines  particularités,  propres  au  cas  que  nous  présentons 
aujourd'hui  à  la  Société,  nous  paraissent  donc  lui  créer  un  double 
titre  à  l'attention. 

Il  s'agit  d'une  dame  R...,  51  ans,  sans  profession.  Antécédents  patho- 
logiques nuls.  Six  enfants,  dont  2  morts  en  bas  âge.  Les  lésions,  qui  siègent 
aux  deux  seins,  débutèrent,  il  y  a  (fingt  ans,  sans  cause  appréciable,  par  une 
plaque  d'induration  très  limitée,  que  la  malade  constata,  à  l'occasion  des 
soins  de  sa  toilette,  au  niveau  du  sein  gauche  ;  peu  après,  deux  autres  plaques 
se  manifestèrent  au  niveau  du  sein  droit.  La  peau,  dans  l'aire  des  plaques, 
aurait  été  primitivement  d'apparence  et  de  coloration  normales.  C'est 
seulement  après  4  ou  5  ans  qu'elle  aurait  pris,  avec  l'extension  progressive 
de  ces  plaques,  les  caractères  actuels. 

Sein  droit,  —  Une  seule  plaque,  assez  vaguement  fusiforme,  allongée 
transversalement,  haute  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  deiAi,  longue 
de  10,  occupant  la  partie  inféro-ex terne  de  l'organe,  à  limite  supérieure 
distante  de  2  centimètres  du  mamelon,  à  extrémités  répondant  l'une  à 
la  ligne  axillaire  antérieure,  l'autre  à  la  ligne  mamelonnaire  ;  le  tégument, 
au  niveau  de  cette  plaque,  est  d'aspect  lisse  et  glabre,  comme  cicatriciel,  de 
coloration  uniformément  rose-vif,  un  peu  plus  claire  cependant  vers  le 
centre  qu'à  la  périphérie  ;  cette  plaque  enfin,  séparée  par  une  limite  nette 
de  la  peau  saine  circumvoisine  et,  à  peu  de  chose  près,  de  niveau  avec  elle, 
donne  à  la  palpation  une  sensation  d'infiltration  dermique,  d'une  rigidité 
de  carton. 

Sein  gauche.  —  Deux  plaques.  L'une  forme  un  demi-disque,  de  3  centi- 
mètres environ  dans  tous  ses  rayons,  sous-jacent  au  mamelon  dont  sa  li- 
mite supérieure  est  distante  de  2  centimètres,  presque  exclusivement  situé 
en  dehors  de  la  hgne  mamelonnaire  ;  ses  caractères  sont  absolument  les 
mêmes  que  ceux  de  la  plaque  précédente,  à  l'exception  d'un  point  para- 
central,  dont  la  coloration  est  celle  du  tégument  normal.  L'autre  plaque, 
allongée  suivant  une  direction  obUque  en  bas  et  en  dehors,  bifurquée  à  son 
extrémité  externe,  haute  de  2  centimètres  à  sa  partie  moyenne,  d'un  seul 
au  niveau  des  branches  de  bifurcation,  longue  de  8  à  10,  occupe  la  moitié 
supérieure  du  sein,  débordant  la  ligne  mamelonnaire  plus  en  dehors  qu'en 
dedans.  Lisse,  glabre,  dure  et  lardacée,  de  limites  nettes  comme  les  précé. 
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dentés,  elle  s'en  différencie  par  la  coloration,  qui  est  rosée  seulement  dans 
les  parties  périphériques,  presque  normale  à  la  partie  centrale,  et  par  la 
saillie  de  1  à  2  centimètres  que  fait  cette  partie  centrale,  saillie  aisément 
appréciable  tant  à  la  vue  qu'à  la  palpa tion.  La  branche  inférieure  de  bifur- 
cation de  cette  plaque  est  réunie  à  la  partie  externe  de  la  plaque  inférieure, 
en  dehors  du  mamelon,  par  une  sorte  de  cordon  induré,  invisible  et  unique- 
ment appréciable  à  la  palpation,  lequel  déprime  la  peau,  lorsqu'on  tend 
celle-ci,  comme  si  elle  était  ficelée. 

Les  phénomènes  subjectifs,  au  niveau  des  plaques,  sans  être  nuls,  n'ac- 
quièrent pas  une  grande  acuité  ;  c'est  une  sensation  de  gêne,  parfois  de 
tiraillement. 

II  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  différences  qui  existent  entre 
notre  cas  et  la  description  didactique  et  schématique  des  morphées,  telle 
que  la  donnent  les  auteurs.  L'existence  d'une  saillie  notable  au-dessus  des 
plans  voisins  pour  la  plaque  supérieure  du  sein  droit  ne  suffit  pas  pour  en 
faire  une  morphœa  tuberosa.  L'absence  de  toute  saillie  pour  les  deux 
autres  permet  de  les  rapporter  à  la  variété  classique,  morphma  plana  lar- 
dacea.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que,  maintenant  au  moins,  l'un  des 
caractères  les  plus  particuliers  de  l'affection,  le  lilac  ring  entourant  une 
zone  centrale  blanc  nacré,  n'existe  guère,  sauf  sur  la  plaque  supérieure 
du  sein  gauche,  où  il  est  loin  du  reste  d'être  typique.  Pour  les  deux  autres 
plaques,  elles  présentent  une  teinte  rose  à  peu  près  uniforme,  sauf  un  point 
très  limité  de  la  plaque  inférieure  du  sein  gauche.  Mais  le  fait  s'explique 
aisément,  si  l'on  songe  que  les  morphées  durent  depuis  un  temps  très  long 
et  si  l'on  se  souvient  que  la  vascularisation  progressive  des  plaques  est 
un  mode  fréquent  de  leur  évolution,  précédant  souvent  une  atrophie  défi- 
nitive. Pour  terminer,  notons  la  disposition  symétrique  des  plaques  sur  les 
deux  seins,  fait  qui  s'accorde  bien  avec  le  rôle  important  que  nombre  d'au- 
teurs attribuent  au  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  l'affection  et 
qui  peut  dans  notre  cas  faire  supposer  une  atteinte  initiale  des  centres  tro- 
phiques  médullaires. 

Traitement  institué  :  application  du  radium  pour  la  lésion  du  sein  droit  ; 
rayons  de  Rôntgen  pour  celles  du  sein  gauche,  ce  qui  nous  permettra  de 
comparer  la  valeur  respective  de  ces  deux  agents  dans  les  sclérodermies 
en  plaques. 

Nous  nous  intéressons  surtout  aux  effets  du  radium  parce  qu'il  n'a  pas 
encore  été  employé  à  notre  connaissance  dans  la  morphée.  Les  applications 
seront  faites  par  le  D'  Barcat.  En  cas  d'échec  de  ces  deux  méthodes,  nous 
reviendrons  promptement,  si  la  malade  le  permet,  au  traitement  par 
l'électrolyse,  qui  nous  a  donné  en  1901,  dans  un  cas  de  morphée  traité  avec 
M.  Lecornu,  d'excellents  résultats. 


Petite  épidémie  familiale  de  lavus. 

Par  MM.  Balz^r  et  Galup. 

Un  jeune  paysan,  d'une  quinzaine  d'années,  atteint  depuis  plu- 
sieurs mois  d'un  favus  occupant  toute  la  surface  du  cuir  chevelu, 
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est  arrivé  de  la  campagne  à  Paris,  pour  se  faire  traiter.  Il  est  des- 
cendu chez  une  famille  amie,  où  il  est  demeuré  plusieurs  jours  avant 
de  consulter  aucun  médecin  et  sans  prendre  aucune  précaution  pour 
éviter  de  propager  sa  maladie.  Huit  jours  plus  tard,  un  enfant  de 
15  mois  présente  du  favus  des  régions  glabres.  Au  bout  de  15  jours, 
les  autres  membres  de  la  famille,  à  savoir  la  mère  de  Tenfant,  son 
père,  sa  grand'mère  et  sa  tante,  sont  atteints  à  leur  tour.  Ils  viennent 
tous  nous  consulter.  Le  bébé  présente  trois  petits  groupes  de  godets 
faviques,  siégeant  l'un  au  dos,  le  second  au  menton,  le  troisième  à 
la  joue  gauche  ;  la  mère  un  seul  groupe,  formant  un  placard  des 
dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes  au  niveau  de  l'avant-bras 
droit  ;  le  père,  un  seul  groupe  également,  de  dimensions  équiva- 
lentes, au  niveau  du  bras  gauche  ;  la  grand 'mère  un  groupe  de  godets 
et  une  plaque  érythémateuse  au  niveau  de  l'avant-bras  droit,  un 
godet  isolé,  mais  plus  volumineux  que  les  précédents,  au  ventre, 
un  autre  à  la  cuisse  droite  ;  la  tante  enfin  un  godet  au  bras  droit  et 
une  plaque  érythémateuse  au  bras  gauche. 

En  somme,  chez  tous  les  membres  de  cette  famille,  favus  discret, 
qui  se  réduit  à  quelques  lésions  élémentaires  disséminées,  sans  acci- 
dents ni  du  cuir  chevelu  ni  des  ongles,  et  dont  quelques  applications 
de  teinture  d'iode  auront  promptement  raison.  D'ailleurs  il  n'en 
saurait  guère  être  autrement,  en  raison  des  bonnes  conditions  d'hy- 
giène et  de  propreté  dans  lesquelles  l'interrogatoire  nous  indique 
que  vit  cette  famille.  Quant  au  mode  de  contagion,  il  semble  bien 
qu'il  soit  facile,  d'après  les  détails  mêmes  de  l'observation,  de  le 
déterminer  exactement.  L'hôte,  nouvellement  installé  dans  la  famille, 
jouait  avec  le  bébé  et  l'a  ainsi  contaminé  ;  le  champignon  tombait 
de  sa  tête  sur  les  vêtements  de  l'enfant.  Celui-ci  à  son  tour  a  été  l'agent 
de  dissémination  du  mal  parmi  tous  les  membres  de  la  famille.  Il 
est  à  remarquer  que  toutes  ces  personnes  ont  été  contaminées  sur- 
tout aux  bras  qui,  dans  le  portage  de  l'enfant,  étaient  en  contact  avec 
ses  vêtements. 


S3rpliilides  tuberculeuses  en  nappes  avec  cicatrices  atrophiques 
et  atropliies  diffuses. 

Par  MM.  Balzer  et  Galcp. 

Georges  R...,  45  ans,  ajusteur,  vient  nous  consulter  pour  des  syphilides 
tertiaires  ;  quelques-unes  d*entre  elles  sont  intéressantes  par  leur  caractère 
atrophique.  Nous  avons  déjà,  dans  une  des  précédentes  séances  de  la  Société» 
insisté  sur  ce  genre  de  lésions,  à  propos  d'une  observation  (1),  que  le  fait 
actuel  nous  paraît  compléter. 

(1)  Balzbr  et  GALUP.Syphilide  tuberculeuse  zoniforme  avec  cicatrices  atrophiques. 
Soc,  de  derm.  et  de  syph.,  séance  du  4  juillet  1907,  p.  360. 
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Syphilis  datant  de  3  ans  :  l'accident  primitif  a  été  un  chancre  du  gland, 
et  le  seul  accident  secondaire  constaté,  une  roséole;  les  accidents  ter- 
tiaires, qui  nous  amènent  le  malade,  ont  débuté  il  y  a  un  an. 

Les  syphilides  sont  disséminées  en  groupes  sur  tout  le  corps.  Mais  la  plu- 
part ne  présentent  aucun  intérêt  spécial  :  c'est  le  type  des  syphilides  ter- 
tiaires dites  syphilides  tuberculeuses  sèches,  les  unes  à  leur  début,  soit 
uniquement  tuberculeuses,  soit  tuberculo-squameuses,  les  autres  en  pleine 
évolution,  avec  bordure  bosselée  et  circinée,  dépression  centrale  brunâtre 
ou  déjà  cicatricielle  d'aspect,  toutes  avec  une  infiltration  marquée  du 
derme.  Il  nous  suffira  donc  d'en  préciser  les  localisations  principales.  Sur 
le  membre  inférieur  gauche,  on  en  trouve  de  nombreuses  à  la  face  posté- 
rieure de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  juste  au- 
dessus  du  genou,  aux  faces  externe  et  antérieure  du  genou;  le  membre 
inférieur  droit  ne  présente  que  deux  petites  plaques  au  niveau  de  la  fesse  ; 
le  dos,  plusieurs  plaques  disséminées  ;  à  la  face,  un  tubercule  isolé  est 
directement  sous-jacent  à  la  narine  droite,  deux  ou  trois  tubercules  con- 
fluents siègent  à  l'extrémité  interne  du  sourcil  gauche.  —  Les  lésions  qui 
appellent  notre  attention  occupent  les  deux  membres  supérieurs. 

Membre  supérieur  gauche.  —  A  la  face  postérieure  du  bras,  juste  au-dessus 
du  coude,  syphilides  tuberculo-squameuses,  d'aspect  classique  comme  les 
précédentes,  formant  une  plaque  de  6  centimètres  de  hauteur  sur  8  de  lar- 
geur ;  les  squames,  qui  n'en  occupent  à  l'heure  actuelle  que  des  points  assez 
limités,  ont  été  beaucoup  plus  abondantes  antérieurement.  A  la  face  posté- 
rieure du  coude,  grande  plaque  s'étendant  en  largeur  de  l'épicondyle  à 
l'épitrochlée  et  en  hauteur  de  3  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'interligne 
articulaire,  à  8  ou  10  centimètres  au-dessous.  Cette  syphilide  en  nappe,  plus 
ancienne  que  la  précédente,  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  un  aspect 
analogue,  au  dire  du  malade  ;  les  squames  plus  abondantes  constituaient 
môme  de  grosses  croûtelles,  qui  depuis,  se  sont  complètement  détachées* 
Actuellement  les  lésions  sont  purement  cicatricielles  et  atrophiques.  De 
limites  fort  nettes  et  en  certains  points  polycycliques,  la  plaque  se  distingue 
de  la  peau  saine  voisine  par  une  coloration  générale  rose  vif,  avec  des  zones 
limitées  jaune-chamois  ;  le  tégument  de  cette  plaque,  d'aspect  légèrement 
gaufré,  se  soulève  et  se  plisse  aisément  quand  on  l'étiré  ou  qu'on  le  resserre 
entre  deux  doigts.  Le  frotte-t-on  légèrement  avec  la  pulpe  du  médius  ou 
de  l'index,  on  sent  que  le  derme  proprement  dit  semble  avoir  disparu  et  que 
l'épidermo -derme  flotte  sur  l'hypoderme.  A  la  face  externe  du  coude, 
dépassant  le  niveau  de  l'interligne  articulaire  de  6  ou  7  centimètres  au- 
dessus,  9  ou  10  au-dessous,  plaque  atrophique  fort  analogue  à  la  précé- 
dente, de  coloration  plus  généralement  jaune -chamois,  avec  semblable  dis- 
parition du  derme  et  plissement  du  tégument.  Mais  le  malade  est  très  affir- 
matif  sur  ce  point,  que  la  plaque  aurait  été  presque  d'emblée  ce  qu'elle  est 
actuellement,  et  qu'il  n'aurait  existé  antérieurement  à  son  niveau  ni  squames 
adhérentes,  ni,  à  plus  forte  raison,  ulcérations.  Enfin,  à  la  face  antérieure 
du  coude,  quelques  lésions  atrophiques,  peu  accentuées,  de  dimensions  res- 
treintes, de  coloration  à  peu  près  normale,  également  apparues  sans  lésions 
squameuses,  croûteuses  ou  ulcératives. 

Membre  supérieur  droit.  —  Aux^faces  postérieure,  interne  et  antérieure 
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du  coude  et  de  l'ayant-bras,  sur  une  hauteur  et  une  largeur  de  12  à  15  cen- 
timètres, grande  plaque  atrophlque»  identique  à  celles  que  nous  venons 
de  décrire  à  l'autre  membre,  mais  précédée  dans  son  apparition  par  un  pro- 
cessus tuberculo-squameux.  Aux  faces  externe  et  antérieure  du  bras,  juste 
au-dessus  du  coude,  autre  plaque,  plus  petite  en  apparence,  atrophique 
d'emblée,  d'après  le  malade. 

Dans  notre  précédente  communication,  nous  avons  distingué  deux 
espèces  d'atrophies  cutanées,  reliquat  de  syphilides  papuleuses  de 
la  période  secondaire  :  1°  les  macules  atrophiques  post- papuleuses^ 
dans  lesquelles  le  processus  papuleux  atrophiant  évolue  sans  inté- 
resser l'épiderme  et  la  couche  papillaire  ;  2"  les  cicatrices  atro- 
phiques post'papulo-ulcéreuses,  dans  lesquelles  le  processus  papu- 
leux a  évolué  aussi  en  atrophiant  le  derme,  mais  de  plus  avec 
une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  couche  papillaire. 
Nous  avons  montré  que  des  macules  et  des  cicatrices  analogues 
pouvaient  être  les  stigmates  des  syphilides  tertiaires,  dites  syphi- 
lides papuleuses  tertiaires  ou  syphilides  tuberculeuses.  Il  existe 
ainsi  des  macules  atrophiques  post-tuberculeuses,  et  des  cicatrices 
maculo-atrophiques  post-tuberculo-ulcéreuses. 

Notre  observation  actuelle  nous  a  montré  ces  deux  ordres  de 
lésions  cutanées  de  la  façon  la  plus  nette  et  avec  des  proportions 
bien  plus  accentuées  que  dans  le  fait  précédent.  A  côté  de  lésions 
nettement  cicatricielles,  plus  ou  moins  atrophiques,  nous  en  avons 
vu  d'autres  qui  n'avaient  été  certainement  le  siège  d'aucune  irritation 
ou  suppuration  superficielle,  ni  d'aucune  érosion  ou  ulcération,  la- 
peau  se  présentant  avec  cette  apparence  de  décollement  aminci 
qu'on  observe  dans  la  macule  atrophique  circonscrite,  mais  cela 
dans  une  étendue  beaucoup  plus  grande.  Cette  lésion  est  diffuse  et 
couvre,  en  effet,  plusieurs  centimètres,  et  elle  est  séparée  de  la  peau 
saine  par  une  sorte  d'arête  nette  que  l'on  délimite  facilement  avec 
Tœil  et  le  doigt. 

L'explication  de  ces  faits  se  conçoit  de  la  manière  suivante  :  Si 
l'infiltration  tuberculeuse  ou  papuleuse  tertiaire,  plus^?[ou  moins 
étendue  en  profondeur,  envahit  la  couche  dermo-papillaire,  il  y 
aura  forcément  participation  au  processus  de  la  part  de  l'épiderme. 
La  membrane  épidermo-dermique,  suivant  l'expression  de  M.  Besnier, 
s'irrite,  s'érode,  suinte,  se  recouvre  de  croûtelles  ou  de  squames. 
Si  l'infiltration  est  plus  massive,  plus  dégénérative  à  cause  des  alté- 
rations vasculaires,  et  si  les  microbes  de  l'extérieur  interviennent 
en  même  temps,  une  véritable  ulcération  plus  ou  moins  profonde 
se  produit.  Après  la  réparation  épidermique  et  la  résolution  des  infil- 
trats, il  se  peut  alors  qu'on  soit  en  présence  d'une  cicatrice  atrophique 
présentant  une  surface  plissée  qui  indique  que  l'épidermo-derme 
a  été  compromis  dans  l'évolution  du  processus. 
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Si  au  contraire  l'infiltration  papuleuse  tertiaire  est  seulement 
intradermique,  en  véalilé  sous-dermo-papillaire  ou  sous-épidermo- 
dermique,  il  peut  y  avoir  destruction  partielle  du  derme  et  spécia- 
lement de  sa  trame  conjonctivo-élastique,  sans  qu'il  y  ait  ni  ulcé- 
ration, ni  érosion  épidermique.  Et  alors,  par  suite  de  la  destruction 
partielle  de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  derme,  on  observe 
comme  dans  notre  cas  ce  flottement  de  la  couche  dermo-papillaire, 
qui  est  facilement  plissable  et  mobile  sur  le  tissu  profond,  absolu- 
ment comme  dans  la  macule  atrophique  post-papuleuse  de  la  période 
secondaire. 

Le  processus  est  plus  intense,  plus  destructif,  plus  étendu,  mais 
en  somme  à  peu  près  le  même,  et  aboutit  à  produire  des  lésions  tout 
à  fait  comparables,  résultant  surtout  de  la  raréfaction  et  de  V  atrophie 
de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  derme.  Ainsi  peuvent  se  consti- 
tuer de  véritables  macules  atrophiques  consécutives  à  des  papules 
ou  tubercules  tertiaires,  nettement  circonscrites,  et  de  plus  de  véri- 
tables atrophies  diffuses  d'étendue  variable,  consécutives  à  des  infil- 
trations en  nappe  de  même  nature  qui  ont  détruit  des  portions  du 
derme  assez  considérables.  Le  traitement  spécifique  contribue  cer- 
tainement à  la  réparation  de  ces  désordres,  mais  il  ne  peut  pas  tou- 
jours la  procurer  tout  entière.  Il  en  subsiste  des  traces,  sous  forme 
de  lésions  atrophiques  et  nous  devons  convenir  que,  malgré  les  diffé- 
rences de  processus  et  de  localisation  que  nous  venons  d'exposer 
entre  ces  atrophies  et  les  cicatrices,  leur  communauté  d'origine  et 
d'évolution  leur  donne  un  air  de  famille  qui  rend  parfois  leur  dis- 
tinction très  difficile  au  bout  d'un  certain  temps.  En  résumé,  les 
nuances  que  nous  avons  essayé  de  faire  ressortir  entre  ces  lésions 
s'expliquent  par  la  localisation  du  granulome  spécifique  dans  les 
divers  plans  du  derme. 


Chancre  de  la  cloison  du  nez. 

Par  MM.  Gaucher,  Louste  ot  Nathan. 

Cette  localisation  accidentelle  est  assez  rarement  observée  et  c'est 
en  partie  l'intérêt  qui  nous  la  fait  rapporter.  Elle  sera  étudiée  plus 
complètement  dans  un  travail  ultérieur  qui  paraîtra  dans  les  A  nnales 
des  maladies  vénériennes. 

Observation.  —  La  malade,  âgée  de  39  ans,  s'est  aperçue  de  Tappa- 
rition  d'un  bouton  dans  la  narine  gauche,  il  y  a  plus  d'un  mois.  Cette 
petite  lésion,  insignifiante  au  début,  s'est  développée  envahissant  la  plus 
grande  partie  de  la  narine,  saignant  facilement. 

A  son  entrée,  on  voyait,  par  la  rhinoscopie  antérieure,  un  chancre  hyper- 
trophique,  étendu  sur  une  hauteur  de  3  centimètres  environ  ;  la  muqueuse 
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environnante  est  boursoufflée,  sa  limite  inférieure  rase  le  plancher  des  fosses 
nasales,  et  sur  sa  partie  la  plus  profonde,  on  voit  une  fausse  membrane 
d'aspect  diphtérolde.  La  lésion  est  très-peu  douloureuse.  Elle  est  accompa- 
gnée d'une  adénopathie  sous-angulo-maxillaire  gauche  et  préauriculaire. 

Peu  après  l'apparition  du  chancre,  apparaissait  la  céphalée  nocturne, 
accompagnée  d'alopécie  et  une  roséole  généralisée.  Roséole  apparue  d'une 
façon  précoce,  comme  cela  est  de  règle  dans  les  accidents  primitifs  de  la  'i 

face. 

Actuellement,  ces  lésions  sont  en  voie  de  disparition. 

La  malade  est  traitée  par  des  injections  de  benzoate  d'hydrargyre. 


Syphilis  linguale  ou  épithélioma  7 
Par  MM.  Gaucher,  Louste  et  Bory. 

G.  L...,  31  ans,  journalier,  a  eu  un  chancre  syphilitique  du  gland,  il  y  a 
2  ans.  Depuis,  aucun  traitement  n'a  été  suivi.  Le  malade  n'a  d'ailleurs  eu 
que  peu  d'accidents  consécutifs  (simples  maux  de  gorge,  guéris  rapidement 
par  des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse). 

Au  mois  de  juin  dernier,  il  fut  soigné  salle  Bazin,  pour  une  gomme  pro^ 
fonde  de  la  face  supérieure  de  la  langue  vers  sa  partie  moyenne.  L'ulcéra- 
tion, très  douloureuse,  rendait  la  déglutition  très  pénible.  Elle  datait  d'un 
mois  environ  et  s'était  progressivement  agrandie.  Sous  l'influence  des 
frictions  mercurielles  qui  furent  faites  journellement  pendant  10  jours, 
l'ulcération  se  combla  très  rapidement.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  sortit 
de  l'hôpital,  prit  des  pilules  de  Dupuytren  pendant  3  jours  et  s'arrêta. 
La  cicatrisation,  encore  incomplète,  se  ralentit,  et  c'est  seulement  un  mois 
après  la  sortie  de  l'hôpital,  qu'elle  devint  complète  ;  on  voit  actuellement 
une  cicatrice  déprimée  et  scléreuse  à  la  place  de  l'ancienne  ulcération. 

Il  y  a  3  semaines,  est  apparue  sur  le  bord  gauche  de  la  langue  une  indu- 
ration diffuse  ;  sur  cette  base  indurée,  scléreuse,  de  petits  boutons  se  sont 
formés,  agrandis,  puis  ulcérés.  Les  ulcérations  fusionnées,  forment  actuelle- 
ment une  ulcération  unique  irrégulière,  serpigineuse,  profonde,  à  bords 
déchiquetés,  taillés  à  pic  cependant,  à  fond  grisâtre. 

L'aspect  est  nettement  épithéliomateux;  d'ailleurs,  des  ganglions  durs 
existent  dans  toute  la  région  cervicale,  plus  volumineux  à  gauche  qu'à 
droite. 

Le  diagnostic  d'épithélioma  lingual  ne  paraissait  pas  douteux,  et  M.  le 
D'  Rochard,  confirmant  le  diagnostic  de  M.  le  professeur  Qaucher,  conseillait 
l'opération  immédiate. 

Le  malade,  refusant  le  traitement  chirurgical,  est  mis  aux  piqûres  de 
benzoate  de  Hg.,  sans  iodure  de  potassium.  Or,  le  29  novembre,  4  jours 
après  l'entrée  à  l'hôpital,  le  côté  droit  de  la  langue  commence  à  s'ulcérer 
sur  une  base  indurée. 

Le  2  décembre,  ces  ulcérations  nouvelles  n'ont  fait  aucun  progrès  ;  mais 
celles  du  côté  gauche  se  sont  beaucoup  améliorées. 

Le  4  décembre,  cette  amélioration  est  encore  plus  manifeste.  Le  fond 
de  l'ulcération,  détergé,  apparaît  rouge  et  la  cicatrisation  paraît  se  faire. 
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D'autre  part,  le  malade  nous  apprend  que  ses  adénopathies  cervicales 
étaient  antérieures  de  beaucoup  à  Taffection  linguale.  Quatre  autres  consi- 
dérations nous  feraient  volontiers  éliminer  le  diagnostic  primitif  d'épithé- 
lioma  lingual  : 

lo  révolution  extrêmement  rapide  ; 
.    20  la  mobilité  de  la  langue  ; 

30  l'absence  de  fétidité  de  Thaleine  ; 

40  l'absence  de  sclérose  linguale  antécédente  et  la  date  très  rapprochée 
du  début  d'une  syphilis  qui  fut  toujours  négligée. 

Enfin,  l'amélioration  par  l'influence  du  traitement  spécifique,  si  elle  per- 
siste, sera  le  meilleur  signe  différentiel. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Je  crois  ici  à  la  syphilis  pour  deux  raisons:  d'abord,  parce 
que  répithélioma  ne  survient  pas  2  ans  après  le  chancre,  mais  beaucoup  plus 
tardivement  ;  ensuite,  parce  que  les  mouvements  de  la  langue  sont  assez 
bien  conservés  ici,  tandis  qu'ils  sont  toujours  très  gênés  dans  l'épithéUoma. 


Sjrphilide  ulcéreuse  maligne. 

Par  MM.  Gaicher,  Louste  et  Bory. 

P.  L...,  29  ans,  employé  de  commerce,  entre  à  l'hôpital  Saint-Liouis» 
pour  une  syphilis  ulcéreuse  phagédénique  des  lèvres,  datant  de  2  mois. 

L'ulcération,  profonde,  irrégulière,  à  bords  légèrement  é versés,  occupe 
toute  la  moitié  gauche  de  l'orifice  buccal  :  la  lèvre  supérieure  surtout,  la 
commissure  et  une  partie  de  la  lèvre  inférieure. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  a  eu  un  chancre  induré  sous-préputial,  soigné 
à  Ricord.  Il  dut  rester  un  an  dans  cet  hôpital,  en  raison  d'accidents  très 
grasses  .survenus  malgré  la  continuité  du  traitement  (huile  grise  et  biiodure. 
lodure  jusqu'à  16  grammes  par  jour). 

Tout  le  corps  est,  en  effet,  couvert  de  cicatrices  qui,  sur  la  moitié  supé- 
rieure du  tronc  principalement,  sont  devenues  des  chéloîdes. 

Pendant  ce  séjour  à  Ricord,  le  malade  a  eu  une  vaste  ulcération  nasale 
qui  a  rongé  la  partie  inférieure  du  nez,  et  l'on  voit  actuellement  la  cicatrice 
peu  esthétique  de  ces  dégâts. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  une  large  ulcération  de  la  lèvre  inférieure  obligea  le 
malade  à  un  séjour  de  6  mois  dans  le  service  de  M.  de  Beurmann.  (Traite- 
ment :  Huile  grise  et  biiodure  alternés  ;  sur  la  plaie,  éther  camphré  à 
saturation). 

Il  fut  à  nouveau  traité  dans  le  même  service,  il  y  a  6  mois,  sa  maladie 
lui  ayant  enlevé  la  luette  et  une  partie  du  voile  du  palais.  La  guérison 
survint  au  bout  d'un  mois,  sous  l'influence  d'injection  d'huile  grise. 

Enfin,  depuis  2  mois,  comme  nous  l'avons  vu,  une  nouvelle  ulcération 
du  pourtour  de  l'orifice  buccal  oblige  le  malade  à  retourner  à  Thôpital. 
Après  avoir  été  soumis,  à  l'hôpital  Ricord,  à  des  piqûres  d'atoxyl  (8  piqûres), 
sans  aucun  résultat,  il  entre,  salle  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gaucher,  —  où  il  a  été  mis  au  traitement  par  les  piqûres  de 
benzoate  de  Hg.  journalières  et  par  les  pulvérisations  chaudes  antisep- 
tiques sur  l'ulcération. 
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Il  est  à  remarquer  que,  dans  l'intervalle  de  ses  séjours  à  l'hôpital, 
le  malade  a  toujours  suivi  un  traitement  régulier. 

Cela  démontrerait-il  que  le  traitement  de  la  syphilis  n'est  pas  un 
traitemeat  préventif?  On  serait  tenté  de  le  croire  et  de  se  ranger  à 
la  thérapeutique  exclusivement  curative  de  l'ancienne  école  alle- 
mande. Il  faut  ajouter  qu'il  existe  ici  une  question  de  terrain.  Ce 
malade,  qui  n*a  pas  de  lésions  de  bacillose  pulmonaire,  présente  des 
cicatrices  d'écrouelles  sur  le  cou,  il  a  de  l'asphyxie  des  mains;  la 
figure  légèrement  bouffie  et  cyanotique,  une  tendance  à  faire  des 
chéloïdes  sur  les  cicatrices,  ce  qui  indique  un  terrain  scrofuleux  qui 
facilite  l'action  mutilante  de  la  syphilis. 

M.  EuDLiTz.  —  La  continuité  du  traitement  mercuriel  aggrave  quel- 
quefois les  lésions,  et  en  Tinterrompant  on  peut  voir  guérir  des  accidents 
qui  avaient  résisté  à  une  mercurialisation  intense  et  prolongée. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Il  est  en  effet  des  cas  où  il  est  utile  de  cesser  le  traite- 
ment, et  Ricord  avait  déjà  signalé  le  fait.  Mais  il  y  a  une  autre  conclusion 
qui  malheureusement  s'impose  :  c'est  que  le  mercure  n'est  pas  un  spécifique 
infaillible,  et  qu'il  est  des  syphilis  qui  résistent  à  tous  les  traitements,  même 
les  mieux  conduits. 

M.  Lafay.  —  Les  homœopathes  prétendent  que  quand  un  médicament 
a  perdu  son  efficacité  chez  un  malade,  qu'il  est  usé  comme  on  dit  quelquefois, 
on  peut  lui  rendre  toute  son  activité,  en  administrant  du  soufre  au  malade. 

Peut-être  les  succès  des  eaux  minérales  sulfureuses  dans  la  syphiUs  pour- 
raient-elles s'exphquer  ainsi. 

M.  Chatin.  —  Je  crois  que  dans  ces  cas  de  syphilis  rebelles,  résistant  ainsi 
au  mercure,  on  peut  faire  intervenir  avec  fruit  la  médication  sulfurée. 
Et  cela,  de  deux  façons  :  soit  en  donnant  l'eau  sulfureuse  à  l'intérieur, 
poiu*  remettre  en  circulation  les  réserves  mercurielles  accumulées  dans  les 
tissus  ;  soit  en  associant  la  cure  sulfureuse  à  un  traitement  mercuriel  à 
hautes  doses. 

J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  quelques  malades  atteints  de  syphilis  ma- 
lignes qui  avaient  résisté  à  de  très  actifs  traitements  mercuriels  et  je  puis 
dire  que  ces  accidents  tenaces  ont  rapidement  disparu  sous  l'influence 
d'une  cure  sulfureuse  et  mercurielle  combinée. 

M.  Balzer.  —  La  balnéation  a  par  elle-même  une  action  très  favorable, 
et  je  conseille  parfois  les  bains  généraux  et  surtout  locaux  à  très  haute  tem- 
pérature. Les  bons  résultats  que  j'obtiens  par  ce  moyen  peuvent  s'expli- 
quer par  une  action  directe  de  la  chaleur  sur  le  tréponème  qui,  comme 
on  le  sait,  ne  résiste  pas  à  une  température  de  42^ 

M.  LousTE.  —  Ce  malade  prend  régulièrement  de  l'eau  d'Uriage  chaque 
jour,  comme  tous  nos  malades  qui  suivent  un  traitement  mercuriel  intense 
ou  prolongé. 
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Mal  perforant  buccal.  Ozène  consécutif. 
Par  MM.  Gaucher  et  Bory. 

A.  A...,  60  ans,  cimentier,  a  eu  la  syphilis  il  y  a  26  ans  ;  depuis  12  ans  il 
est  tabé tique  et  récemment  encore  on  le  soignait  à  la  Salpêtrière  pour  des 
douleurs  fulgurantes,  par  les  injections  de  ni  tri  te  de  soude. 

Il  entre,  le  11  novembre  1907,  à  la  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques,  pour  une  large  perforation  latérale  de  la  voûte  palatine 
osseuse  dont  le  début  remonte  à  3  ou  4  mois.  Primitivement,  les  molaires 
gauches  sont  tombées  ;  toute  la  région  s'est  tuméfiée,  surtout  autour  des 
alvéoles,  et  progressivement  une  ulcération,  qui  n'intéressait  d'abord  que 
la  muqueuse,  s'est  formée  à  la  place  des  dents  absentes.  Peu  à  peu,  elle  a 
érodé  la  partie  correspondante  de  la  voûte  palatine  et  actuellement  on  voit 
que  presque  toute  la  moitié  gauche  de  la  voûte  osseuse  est  occupée  par  une  ulcé- 
ration à  bords  épaissis,  décollés,  irréguliers,  dont  le  fond  gris  noirâtre  est 
formé  par  un  séquestre  non  mobile  formé  aux  dépens  de  la  paroi  inférieure 
du  sinus  maxillaire.  La  perforation  n'est  donc  qu'apparente  ou  imminente 
et  si  les  liquides  refluent  par  le  nez,  c'est  probablement  en  raison  d'une 
paralysie  concomitante  du  voile  du  palais,  La  paralysie  est  incomplète  et 
siu-tout  marquée  du  côté  gauche.  Le  voile  est  tendu  transversalement 
et  presque  immobile  ;  les  piliers,  à  gauche  surtout,  ne  font  plus  leur  mouve- 
ment de  rideau  normal  ;  la  luette  parait  libre. 

Cette  paralysie  s'accompagne  d'une  anesthésie  à  peu  près  complète,  la 
sensibilité  de  l'épiglotte  et  le  réflexe  nauséeux  sont  conservés.  La  phonation 
est  troublée  ;  il  existe  du  nasonnement  et  de  la  difficulté  d'articulation  des 
labiales. 

Depuis  4  semaines  seulement  il  existe  de  l'ozène,  consécutif,  sans  nul 
doute,  aux  lésions  palatines.  Le  malade  mouche  du  pus  par  la  narine 
gauche  et  sa  muqueuse  nasale  est  tuméfiée  de  ce  côté.  Toute  la  joue  gauche 
est  tuméfiée,  douloureuse,  et  comme  enflammée,  le  nez  est  incurvé,  à  con- 
cavité antérieure,  aplati  à  sa  racine. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  mal  perforant  buccal  tabétique  et,  après 
l'avis  des  chirurgiens,  qui  conseillent  d'attendre  simplement  l'élimination 
spontanée  du  séquestre,  nous  prescrivons  des  injections  journalières  de 
benzoate  de  mercure,  2  grammes  d'iodure  de  K,  et  des  lavages  oxygénés 
fréquents  de  la  bouche.  De  plus,  comme  le  malade  parait  infecté,  qu'il  est 
pâle,  anémié,  on  lui  donne  de  l'extrait  mou  de  quinquina. 

Le  15  novembre^  l'examen  rhinologique  fait  par  M.  Bloch  confu*me  les 
observations  précédentes  ;  il  révèle,  de  plus,  une  dacryocystite  gauche, 
qui  est  la  cause  de  la  tuméfaction  correspondante  de  la  joue. 

Les  jours  suivants,  une  hyperhémie  très  accusée  se  montre  sur  le  côté 
opposé  au  mal  perforant  ;  en  arrière  de  l'ulcération,  le  revêtement  muqueux 
de  la  voûte  forme  un  gros  bourrelet  décollé. 

Le  26  novembre.  —  L'ulcération,  au  lieu  de  se  réduire,  s'est  agrandie. 
L'état  général  est  mauvais,  le  malade  a  une  diarrhée  abondante,  un  peu 
de  fièvre,  de  la  pâleur,  de  la  faiblesse  du  pouls.  On  fait  une  injection  de 
sérum  de  200  centimètres  cubes;  on  la  répète  le  lendemain.  Le  30,  le  malade 
sort  de  l'hôpital,  emmené  par  sa  famille. 
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Mycosis,  syphilis  ou  pemphigus 

Par  MM.  Gaucheb,  Louste  et  Bory. 

Le  5  novembre  1907,  entre  salle  Saint-Louis  un  homme  de  49  ans,  exerçant 
la  profession  de  pâtissier,  qui  présentait  sur  tout  le  corps  une  éruption 
d'aspect  nettement  syphilitique  au  premier  abord  ;  elle  était  constituée  par 
des  lésions  ulcéro-croûteuses,  arrondies  ou  circinées,  serpigineuses  par 
places,  echtymateuses,  recouvertes  de  croûtes  noirâtres.  Les  placards  arron- 
dis ont  en  moyenne  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs  ;  leur  centre  est 
légèrement  déprimé  et  croûteux. 

Dans  le  dos  existait  un  gros  placard  saillant,  bourgeonnant,  cTaspect 
mycosique  ;  ulcérations  beaucoup  plus  petites,  d'aspect  analogue,  mais  peu 
bourgeonnantes,  sur  le  côté  droit  du  visage. 

Dans  la  barbe  du  même  côté,  on  voit  des  éléments  ressemblant  tout  à 
fait  à  de  la  foUiculite  spécifique.  L'oreille  est  couverte  de  croûtes  noires. 

Le  côté  gauche  du  visage  est  à  peu  près  respecté.  L'éruption  paraît  de 
nature  syphilitique. 

Et  cependant  le  malade  dit  n'avoir  pas  eu  de  chancre.  Il  y  a 
12  ou  13  ans,  il  a  eu  un  écoulement,  sans  écorchures  ;  on  lui  aurait  néan- 
moins donné  des  pilules  à  prendre,  à  l'hôpital  Ricord.  Depuis,  il  ne  suivit 
aucun  traitement  et  n'eut  aucun  accident  syphilitique. 

Au  mois  de  février  dernier,  à  la  suite  d'une  grippe  qui  dura  8  jours,  il 
eut  sur  le  devant  de  la  poitrine  une  éruption  de  petits  boutons  très  pruri- 
gineux. Les  démangeaisons,  très  violentes,  furent  la  cause  de  l'ulcération 
de  ces  boutons  par  le  grattage  ;  l'éruption  s'étendit  alors  et  se  généralisa.  i| 

Des  pommades  furent  appliquées,  sur  l'avis  d'un  pharmacien.  Comme 
le  résultat  de  ces  applications  était  négatif,  le  malade  consulta  un  médecin  ; 
celui-ci  prescrivit  des  pilules  et  de  l'iodure  de  potassium  ;  ce  traitement, 
suivi  pendant  un  mois  et  demi,  ne  donna  aucun  résultat.  Sur  ces  entrefaites 
le  malade  vint  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis  où  on  lui  fit  prendre 
des  pilules  de  Dupuytren  pendant  un  mois  et  demi  encore  (en  tout  trois  mois 
sans  discontinuer).  L'éruption  restait  stationnaire.  Aussi  M.  Ëmery,  qui  fut 
consulté  vers  cette  époque,  ordonna-t-il  des  piqûres  journalières  de  benzoate 
de  Hg.  Après  20  piqûres  survint  une  amélioration  légère  ;  mais  pendant 
la  période  de  repos  consécutive  (fixée  à  1  mois),  8  jours  après  la  cessation  du 
traitement,  l'éruption  reprit  de  plus  belle.  Au  25®  jour  du  repos  fixé,  on 
recommence  une  2®  série  de  piqûres  de  benzoate  de  Hg.  à  0  gr.  03  par  jour. 
On  fit  26  piqûres  consécutives  ;  mais  ce  traitement  intensif  affaiblissant 
beaucoup  le  malade,  il  fut  suspendu. 

Vers  la  fin  de  septembre  1907,  le  malade  retourne  vers  M.  Émery  qui, 
convaincu  de  la  nature  spécifique  de  la  maladie,  a  recours  aux  piqûres  de 
calomel,  une  par  semaine  ;  la  dernière  était  faite  8  jours  avant  l'entrée  à 
l'hôpital.  L'iodure  de  potassium  était  administré  parallèlement  à  la  dose 
de  2  grammes  par  jour.  Une  grande  amélioration  survint  après  la  2«  piqûre  ; 
mais  elle  ne  se  maintint  pas  ;  lorsque  le  malade  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis 
il  y  avait  15  jours  que  l'éruption  avait  repris  de  plus  belle.  Elle  se  présentait 
avec  les  caractères  d'une  éniption  à  la  fois  syphilitique  et  mycosique,  tels 
que  nous  les  avons  indiqués  au  début. 
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Le  malade  étant  saturé  de  mercure,  on  lui  donne  simplement  4  grammes 
d'iodure  de  potassium.  Pommade  au  calomel  sur  ses  ulcérations. 

Une  biopsie  est  faite  le  8  novembre,  par  M.  Fouquet,  sur  les  bords  de 
Tulcération  bourgeonnante  du  dos.  Elle  démontre  qu'il  doit  s'agir  d'un 
mycosis  fongoïde,  en  faisant  toutes  les  réserves  nécessaires  en  pareil  cas. 

Le  8  novembre  sont  instituées  des  piqûres  de  cacodylate  de  soude,  des- 
tinées à  remonter  l'état  général  du  malade  qui  paraît  avoir  beaucoup 
maigri  et  qui  a  de  la  fièvre.  En  même  temps,  ingestion  d'eau  d'Uriage. 

LeW  noçembre,  amélioration  sensible  ;  certains  éléments  se  sont  effacés  ; 
l'ulcération  du  dos  est  moins  saillante,  les  bourgeons  s'étant  affaissés. 

Ze  14  novembre,  cependant,  le  malade  s' affaiblissant  et  s'anémiant  de 
plus  en  plus,  on  supprime  l'iodure  de  K.  et  le  cacodylate,  et  le  malade  est 
mis  au  repos  pendant  8  jours. 

Le  22  novembre  les  piqûres  de  cacodylate  sont  recommencées  ;  on  redonne 
de  l'iodure  de  K.,  en  commençant  par  1  gramme,  et  augmentant  progres- 
sivement jusqu'à  un  maximum  de  6  grammes. 

Le  malade  a  eu  de  la  fièvre  tous  les  soirs  (38°,  38^5)  avec  rémission  mati- 
nale ;  —  certains  éléments  se  sont  affaissés  et  paraissent  en  voie  de  dispari- 
tion, surtout  sur  le  côté  droit  du  visage. 

Le  2  décembre  une  poussée  nouvelle  d'ulcérations,  rondes,  superficielles, 
des  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs,  s'est  faite  sur  les  deux  jambes  dans  les 
intervalles  des  précédents  éléments.  Des  boutons  ecthymateux  sont  apparus 
également  sur  les  bras. 

Le  3  décembre,  nous  supprimons  les  piqûres  de  cacodylate  et  les  remplaçons 
par  celle  de  benzoate  de  Hg.  Les  ulcérations  sont  pansées  à  l'eau  oxygénée 
et  recouvertes  ensuite  de  pommade  au  calomel.  Depuis  ce  matin  sont  appa- 
rues des  bulles  suppurées  ou  hémorrhagiques,  sur  les  mains  et  les  pieds, 
rien  dans  la  bouche. 

Actuellement  les  lésions  restent  encore  douteuses.  Les  unes  con- 
servent leur  caractère  syphilitique,  aussi  bien  les  lésions  ulcéreuses 
que  les  cicatrices;  d'autres,  en  particulier  celles  du  dos,  rappellent 
des  tumeurs  mycosiques  ulcérées.  Enfin  depuis  ce  jour  il  existe 
des  bulles  qui  rappellent  le  pemphigus.  Nous  présenterons  ultérieu- 
rement ce  malade  quand  le  diagnostic  sera  nettement  tranché. 


Nouveau  cas  de  mort  à  la  suite  d'injections  d'huile  grise. 

Par  MM.  Gaucher,  Louste  et  Bory. 

Nous  rapportons  Tobservation  d'un  nouveau  cas  de  mort  à  la 
suite  d'injections  d'huile  grise  chez  un  paralytique  général. 

X...,  38  ans,  a  eu,  en  1895,  un  chancre  syphilitique,  traité  réguliôrement 
pendant  quelques  mois.  Vers  1904,  sa  famille  s'aperçut  de  l'apparition 
chez  lui  de  troubles  psychiques,  consistant  surtout  en  troubles  du  caractère, 
perte  de  la  mémoire.  Le  tout  fut  mis  sur  le  coippte  d'une  insolation  survenue 
vers  la  même  époque. 
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Le  malade  s'affaiblit  ensuite  progressivement  et  devient  incapable  de 
remplir  correctement  les  obligations  de  son  service. 

En  1906,  à  la  suite  d'un  ictus,  les  troubles  psychiques  se  sont  marqués 
davantage  et  le  malade,  qui  était  officier,  dut  prendre  des  congés  répétés  et 
prolongés. 

Sur  le  conseil  de  M.  Gaucher,  il  fut  abondamment  traité  par  le  mercure. 
Pendant  les  mois  de  février,  mars,  avril  et  mai  1907,  son  médecin  lui  fit 
65  injections  hypodermiques  de  benzoate  de  mercure,  alternant,  par 
intervalles,  avec  des  pilules  de  sublimé.  lodure  de  potassium  2  grammes, 
gargarismes  au  chlorate  de  potasse.  La  cure  fut  très  bien  supportée,  mais 
on  ne  constate  aucune  amélioration  des  troubles  psychiques. 

Sur  ces  entrefaites  le  malade  retourne  dans  sa  garnison  où  le  médecin 
major,  trouvant  le  traitement  inactif,  substitue  l'huile  grise  au  benzoate. 
Quinze  piqûres  d'huile  grise  auraient  été  faites  dans  l'espace  de  3  mois  avec 
8  jours  d'intervalle  entre  les  piqûres. 

Le  28  octobre  1907,  on  amène  le  malade  à  M.  Gaucher  avec  une  stomatite 
mercurielle  intense  datant  de  10  à  15  jours. 

Le  même  jour,  le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Il  existe  une  salivation  abondante,  une  odeur  fétide  de  l'haleine  ;  on  voit 
des  plaques  sphacéliques  grisâtres  sur  les  gencives,  sur  le  bord  gauche 
de  là  langue  et  à  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  dont  la  face  externe  est 
rouge,  tuméfiée.  Le  pharynx  paraît  respecté,  la  déglutition  est  possible  et  non 
douloureuse.  Pendant  quelques  jours  il  y  a  eu  un  peu  de  diarrhée.  La  tem- 
pérature est  normale.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Les  pupilles  ne  réa- 
gissent pas  à  la  lumière  ;  les  réflexes  tendineux  sont  abolis. 

Dès  l'arrivée  à  l'hôpital  on  fait  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  à 
l'eau  oxygénée,  et  l'on  ordonne  de  l'eau  d'Uriage,  des  comprimés  de  ben- 
zoate d'ammoniaque,  1  gramme  de  Kl. 

Le  30  octobre,  le  malade  a  de  la  confusion  mentale,  de  l'agitation  nocturne: 
il  se  lève  et  veut  partir  de  la  salle. 

Le  2  novembre,  amélioration  locale,  apparente,  car  il  est  extrêmement 
difficile  de  faire  ouvrir  la  bouche  et  de  l'examiner.  La  nuit  a  été  très  bonne. 

Le  3,  l'agitation  nocturne  a  recommencé  et  le  malade  a  eu  du  délire  pro- 
fessionnel. 

Le  4,  comme  l'agitation  persiste  pendant  le  jour,  on  donne  1  gramme 
de  bromure  de  potassium  et  du  sirop  de  valériane. 

Le  5,  le  malade  est  isolé.  L'état  de  la  bouche  parait  amélioré  et  ce- 
pendant le  gonflement  de  la  joue  gauche  persiste,  s'étend  même  à  la  région 
sous-maxillaire  du  même  côté. 

Le  6,  la  nuit  a  été  plus  calme  ;  l'ouverture  de  la  bouche  est  plus  aisée  ; 
on  voit  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche  une  large  ulcération. 

Le  7,  état  stationnaire,  mais  la  nuit  est  plus  agitée  à  partir  de  minuit  ; 
le  gonflement  sous-maxillaire  persiste. 

Le  9,  après  une  nuit  assez  calme,  le  malade  présente  une  respiration  très 
difficile,  du  tirage  sus-et  sous-sternal,  des  menaces  de  suffocation. 

Le  gonflement  sous-maxillaire  s'est  nettement  étendu,  gagnant  le  cou  et 
la  région  sous-maxillaire  droite,  la  peau  est  rouge  et  toutes  ces  régions 
donnent  au  doigt  une  induration  ligneuse. 
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L'auscultation  laisse  entendre  des  râles  nombreux  dans  la  poitrine. 

Le  malade  est  transporté  d'urgence  en  chirurgie  avec  le  diagnositc 
d'angine  de  Ludwig.  M.  Lecène,  chirurgien  de  garde,  confirme  ce  diagnostic 
et  la  nécessité  d'intervenir.  Après  une  trachéotomie  on  fait  respirer  par  la 
canule  quelques  boufTées  de  chloroforme  et  l'on  incise.  On  trouve  des 
tissus  œdémateux  grisâtres  durs,  on  voit  les  ganglions  énormes  peu  adhé- 
rents et  baignant  dans  un  liquide  séro -sanguinolent  Malgré  des  débri- 
dements,  jusqu'à  la  langue,  à  l'angle  maxillaire  inférieur  et  aux  vaisseaux 
du  cou,  on  ne  trouve  pas  trace  de  pus  collecté. 

Le  malade  se  trouve  très  soulagé  après  l'opération.  La  mort  survint 
3  heures  après.  Une  hémorrhagie  assez  abondante  avait  suivi  l'opération. 

Il  est  certain  que  l'état  général  du  sujet,  quoique  bon  en  apparence, 
pouvait  peut-être  faciliter  et  précipiter  Tintoxication  hydrargy- 
rique  ;  mais  les  accidents  de  paralysie  générale  qu'il  présentait 
rentrent  précisément  dans  les  cas,  où  beaucoup  de  médecins  se 
croient  autorisés  à  utiliser  l'huile  grise  comme  plus  active  que  les 
sels  solubles. 

M.  LÉvY-BiNG.  —  Comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  on  ne  donne 
pas  ici  l'indication  des  doses  employées,  c'est  pourtant  là  le  point  essentiel, 
et  l'on  peut  dire  que  l'huile  grise  ne  s'est  jamais  montrée  dangereuse  entre 
les  mains  de  ceux  qui  savent  bien  la  manier.  On  a  bien  publié  un  cas  de 
mort  concernant  une  femme  qui  avait  été  traitée  à  Saint-Lazare,  mais  les 
circonstances  ne  permettaient  pas  dans  ce  cas  d'incriminer  exclusivement 
l'huile  grise.  Cette  femme  en  effet  était  sortie  de  Saint-Lazare  en  bon  état, 
et  c'est  seulement  après  avoir  été  soumise  de  nouveau  au  traitement  mer- 
curiel  par  ingestion  ou  frictions  qu'elle  a  présenté  les  accidents  auxquels 
elle  a  succombé.  Ce  n'est  donc  pas  l'huile  grise,  mais  bien  l'exagération 
du  traitement  mercuriel  sous  ses  diverses  formes  qui  a  déterminé  dans  ce 
cas  des  accidents  mortels. 

M.  Balzer.  —  Cette  femme  a  reçu,  nous  dit-on,  15  piqûres  en  3  mois  : 
c'est  certainement  là  une  dose  exagérée,  et  je  crois  qu'on  ne  doit  jamais 
dépasser  dans  une  série  de  piqûres  la  dose  totale  de  30  à  40  centigrammes 
de  mercure.  Mais  constamment  nous  voyons  commettre  ces  imprudences, 
et  l'on  ne  semble  tirer  aucun  enseignement  des  accidents  qui  surviennent 
de  temps  en  temps,  et  qui  ont  été  observés  dès  les  débuts  du  traitement 
mercuriel  par  les  injections,  par  Scarenzio  et  SmirnoiT  eux-mêmes.  C'est 
après  avoir  été  les  témoins  de  cas  de  mort,  que  ces  initiateurs  ont  déter- 
miné leur  dosage  de  la  cure  mercurielle  par  injections  massives.  Ceux  qui 
les  ont  suivis,  comme  Watraszewski,  Lang,  etc.,  ont  eu  plutôt  de  la 
tendance  à  restreindre  ce  dosage  et  à  faire  ressortir  les  dangers  des  doses 
trop  fortes.  Ceux  qui  ne  sont  pas  très  familiers  avec  cette  méthode  feront 
sagement  de  ne  pas  s'écarter  des  dosages  classiques,  et  même  de  faire 
leurs  injections  à  intervalles  plus  larges,  quand  ils  approchent  de  la  fin  de 
la  cure.  Cette  précaution  diminue  beaucoup  le  danger  des  stomatites 
tardives. 
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M.  EuDLiTz.  —  Les  accidents  mortels  relatés  par  Smirnoff  sont  dus  à 
une  cause  spéciale  qu'il  n'est  pas  inutile  de  rappeler.  Je  me  suis  longue- 
ment étendu  sur  ce  jus  et,  dans  mon  travail  sur  le  traitement  hypoder - 
mique  de  la  syphilis,  que  j'ai  publié  en  1893.  SmirnofT,  qui  était  Finlandais, 
avait  l'habitude  de  préparer  lui-même,  au  moment  de  s'en  servir,  son  huile 
calomélisée  au  moyen  de  paquets  de  calomel  de  10,  15  ou  20  centi- 
grammes qui  lui  étaient  fournis  par  la  pharmacie  de  l'hôpital.  Or,  alors 
qu'il  poursuivait  ses  recherches,  le  système  national  des  poids  et  mesures, 
en  vigueur  eu  Finlande,  fut  supprimé  pour  être  remplacé  par  le  système 
métrique  français.  Le  pharmacien  de  l'hôpital  se  trompa  dans  ses  calculs 
de  transformation  et  livra  des  paquets  renfermant  25,  40,  60  centigrammes 
de  calomel.  Ce  n'est  qu'après  une  enquête  sérieuse  que  SmirnofT,  qui  allait 
abandonner  cette  méthode  dont  il  était  un  défenseur  enthousiaste,  décou- 
vrit la  cause  des  accidents  mortels.  Il  y  remédia  aussitôt  et  les  accidents 
cessèrent. 

M.  LousTE.  — Cette  nouvelle  observation  que  nous  apportons  a  sim- 
plement pour  but  de  montrer  combien  il  est  délicat  de  conseiller  une 
méthode  aussi  souvent  mal  appliquée,  et  qui  a  déjà  donné  lieu  à  des  acci- 
dents mortels  nombreux. 

M.  AuDRAiN.  —  Dans  un  cas  de  stomatite  mercurielle,  j'ai  tiré  un 
grand  profit  de  l'emploi  des  injections  de  plasma  de  Quinton.  Il  s'agis- 
sait de  lésions  destructives,  mutilantes,  siégeant  en  3  foyers,  l'un  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  un  autre  près  des  grosses  molaires,  et  le  plus 
important  au  niveau  du  frein  de  la  langue.  Le  foyer  de  nécrose  occupa 
toute  la  largeur  de  la  langue  et  fit  tomber  toute  la  face  postérieure  du 
maxillaire  inférieur  au  niveau  des  4  incisives.  Les  régions  sous-maxillaire 
et  sus-hyoïdenne  s'infiltrèrent  et  prenaient  déjà  un  caractère  phlegmoneux. 
Tous  les  toniques  avaient  été  employés  sans  succès.  Le  plasma  de  Quinton 
agit  de  suite  d'une  manière  évidente,  à  la  simple  dose  de  10  centimètres 
cubes  par  jour. 

Une  suspension  de  24  heures  dans  ce  traitement  fit  réapparaître  la  teinte 
grise  du  fond  des  ulcérations.  En  deux  semaines  la  guérison  complète  fut 
obtenue  et  la  dose  injectée  pro  die  n'a  jamais  dépassé  30  centimètres  cubes. 

Le  traitement  local  se  borna  pendant  cette  période  aux  lavages  à  l'eau 
boriquée  ou  à  l'eau  oxygénée  faible. 

Depuis  cette  époque,  je  suis  resté  fidèle  au  plasma  de  Quinton  dans  le 
traitement  des  stomatites  et,  aussi,  lorsque  mes  malades  ont  présenté  aux 
foyers  de  piqûres  d'huile  grise  un  trajet  ou  un  noyau  induré. 

Chaque  fois,  l'amélioration  a  été  sensible.  Je  n'ai  pas  observé,  dans  tous 
les  cas  de  ce  genre,  que  les  fortes  doses  de  plasma  de  Quinton  aient  produit 
une  action  plus  marquée.  La  dose  de  30  centimètres  cubes,  tout  à  fait  inof- 
fensive, sauf  une  légère  excitation,  paraît  être  la  dose  utile  maxima. 


Chancre  syphilitique  du  menton. 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

Il  s'agit  d'un  chancre  d'aspect  typique,  avec  adénopathie  sous- 
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mentionnière    considérable    et    syphilide    exanthématique    papulo- 
roséolique  abondante. 

M.  A.  FouRwiER.  —  Ce  chancre  présente  une  particularité  intéressante  : 
c'est  la  profondeur  exceptionnelle  de  Térosion,  qui  atteint  au  moins  3  à 
4  millimètres.  Ce  fait  est  souvent  l'origine  d'erreurs  de  diagnostic  pour  les 
chancres  de  la  face.  On  sait  que  Ricord  a  enseigné  que  le  chancre  est  une 
lésion  superficiellcy  simplement  érosive;  mais  lui-même  connaissait  bien 
d'ailleurs  les  chancres  profonds,  qu'il  appelait  chancres  en  épidoir. 

M.  Danlos.  —  Les  chancres  de  cette  région  sont  d'habitude  assez  pro- 
fonds. 

M.  Baudouin.  —  Cette  profondeur  des  chancres  de  la  face  n'est-elle 
pas  due  souvent  aux  manœuvres  intempestives,  malaxations  ou  cautéri- 
sations, que  les  malades  mettent  souvent  en  œuvre  quand  il  s'agit  de  lésions 
aussi  apparentes? 


Trois  chancres  syphilitiques  des  doigts. 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

Ces  trois  chancres,  observés  chez  trois  individus  différents,  sié- 
geaient, Tun  sur  le  médius  de  la  main  droite,  les  deux  autres  sur  la 
phalangette  de  l'index  droit.  Celui  du  médius,  par  suite  d'infection 
surajoutée,  s'était  compliqué  d'une  dactylite  envahissant  les  deux 
dernières  phalanges,  ce  qui  aurait  pu  en  rendre  le  diagnostic  délicat 
sans  Tadénopathie  sus-épitrochléenne  et  l'éruption  secondaire. 
Chez  deux  de  ces  trois  malades,  le  chancre  en  voie  de  disparition 
coïncidait  avec  une  syphilide  papulo-squameuse  d'intensité  moyenne. 
Chez  le  troisième,  l'éruption  papuleuse  un  peu  plus  sévère  s'accom- 
pagna pendant  sa  sortie  d'un  état  général  mauvais,  de  fièvre  (39<>  et 
110  pulsations),  et,  sur  quelques  boutons,  d'un  léger  soulèvement 
purulent  qui  aurait  pu  faire  penser  à  une  variololde. 

M.  Que  Y  RAT.  —  J'ai  vu  un  chancre  du  doigt  chez  un  dentiste  qui  s'était 
piqué  avec  un  instrument  aigu  dont  il  venait  de  se  servir  pour  sonder  une 
dent. 

M.  Baudouin.  —  On  dit  souvent  que  les  chancres  extragénitaux 
donnent  lieu  à  des  syphilis  sévères;  Cette  prétendue  règle  ne  se  vérifie  pas 
ici,  car  sur  3  chancres  du  doigt,  un  seul  a  été  suivi  d'accidents  secondaires 
sérieux. 

M.  Balzer.  — Je  serais  tenté  de  croire  que  les  chancres  céphaliques  sont 
plus  souvent  que  les  autres  l'origine  de  syphilis  cérébrales;  je  viens  d'en 
voir  encore  un  exemple.  Il  s'agissait  d'un  chancre  de  la  conjonctive;  malgré 
un  traitement  sérieux  et  prolongé,  il  y  eut  des  récidives  multiples  de  roséole 
et  la  7«  année  éclatèrent  des  accidents  de  syphilis  cérébrale. 
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M.  A.  FouRNiER.  —  J'ai  été,  moi  aussi,  frappé  du  rapport  possible  entre 
le  siège  de  Taccident  primitif  et  la  gravité  de  la  syphilis  ;  mais  il  ne  s'agit  là 
que  d'une  apparence;  en  dressant  une  statistique  minutieuse  portant  sur 
un  très  grand  nombre  de  cas,  je  me  suis  convaincu  que  les  chancres  extra- 
génitaux ne  sont  pas  plus  souvent  suivis  de  syphilis  graves  que  les  chancres 
génitaux.  C'est  là,  du  reste,  un  point  que  j'ai  longuement  discuté  dans  mon 
livre  sur  les  chancres  extra-génitaux  et  qui  exige  de  longs  développements 
sur  lesquels  je  ne  saurais  insister  pour  l'instant. 

M.  Balzer.  —  Je  crois  pourtant  que  la  syphilis  revient  volontiers  sur 
les  régions  qu'elle  a  touchées  une  première  fois;  on  pourrait  expliquer  ainsi 
la  fréquence  plus  grande  des  syphilis  cérébrales  succédant  aux  chancres 
céphaliques  et  surtout  aux  chancres  de  ToeiL  J'interprète  ce  fait  non  comme 
une  aggravation  de  l'infection  générale,  mais  comme  une  localisation  régio- 
nale des  accidents. 


Roséole  lépreuse  simulant  la  syphilis. 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

B.  L...,  âgé  de  19  ans,  est  né  dans  la  République  Argentine  où  il  a  vécu 
jusqu'au  mois  de  juillet  dernier.  Ses  parents  ainsi  que  ses  frères  et  sœurs  sont 
tous  bien  portants.  Vers  l'âge  de  12  ans,  il  aurait  vu  apparaître  de  petites 
saillies  sur  les  bras  et  la  poitrine;  elles  étaient  et  sont  restées  indolores 
spontanément  ou  à  la  pression,  régulièrement  arrondies,  planes  et  rosées. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  à  la  suite  de  chocs  (?),  apparurent  sur  quelques 
saillies  du  dos  et  des  cuisses  de  petites  ulcérations  peu  douloureuses  et  qui 
suppurèrent.  Malgré  le  bon  état  général  persistant,  le  malade  décida  de 
venir  consulter  en  France. 

Actuellement  l'alTection  se  caractérise  par  deux  sortes  de  lésions,  une 
roséole  et  des  papules.  La  roséole  siège  sur  la  poitrine  et  sur  le  dos,  sous  forme 
de  macules  d'un  rose  pâle,  régulières  de  forme  et  disposées  irrégulièrement 
avec  une  prédominance  pour  les  côtés  du  thorax,  quelques  éléments  siègent 
aussi  sur  les  bras.  Sur  les  cuisses  et  sur  les  bras  se  voient  plusieurs  papules,  les 
unes  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle,  les  autres  d'une  lentille  ;  arrondies 
régulièrement,  surélevées,  elles  sont  d'une  coloration  rouge  foncé,  et  très 
dures  au  toucher.  De  plus  sur  le  bras  gauche,  la  cuisse  gauche  et  les  jambes, 
il  existe  quelques  lésions  papulo-crustacées,  de  volume  plus  considérable 
et  recouvertes  d'une  croûte  adhérente  et  épaisse. 

Aucun  ganglion  perceptible. 

Le  nerf  cubital  gauche  est  légèrement  augmenté  de  volume,  le  droit  un 
peu  moins.  Tous  deux  sont  conplètement  insensibles  à  la  pression. 

On  constate  de  plus  une  hypoesthésie  assez  nette  sur  le  bord  cubital 
des  deux  avant-bras  et  une  anesthésie  complète  au  toucher  et  à  la  piqûre 
sur  les  différentes  lésions  même  les  plus  petites.  Autour  des  plus  volumi- 
neuses i'anesthésie  s'étend  aussi  un  peu  aux  téguments  voisins. 

L'intérêt  <Je  cette  observation  est  l'existence  d'une  roséole  lépreuse 
identique  d'apparence  avec  une  roséole  secondaire,  ce  qui  aurait 
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pu  faire  méconnaître  la  lèpre  ou  croire  à  une  lèpre  compliquée  de 
syphilis.  L'erreur  fut  évitée  facilement,  car  dans  la  syphilis,  la  roséole 
ne  coexiste  pas  avec  des  lésions  crustacées  ulcéreuses.  C'est  cette  coïnci- 
dence jointe  à  la  nationalité  du  malade,  à  la  dureté  des  tubercules 
qui  éveilla  l'idée  de  lèpre,  idée  confirmée  par  l'anesthésie.  La  syphilis 
niée  par  le  malade,  qui  se  prétendait  vierge,  fut  recherchée  avec 
soin  dans  les  ganglions  et  sur  les  muqueuses.  11  n'en  existait  aucun 
signe.  Une  biopsie  a  montré  les  tubercules  remplis  de  bacilles  de 
Hansen.  Elle  a  montré  aussi  que  l'anesthésie  n'était  qu'en  surface, 
car  l'excision  profonde  a  été  assez  douloureuse. 


Un  cas  de  xnycosis  longoïde  simulant  par  places  la  syphilis.  Ré- 
sorption rapide  d'une  grosse  tumeur  après  une  séance  de  radio- 
thérapie. 

Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  a  eu  de  la  gourme  dans  l'enfance,  mais 
pas  d'autre  maladie  de  peau  ni  de  syphilis. 

Cette  malade,  atteinte  d'amnésie  sénile,  est  incapable  de  préciser  l'époque 
du  début  de  son  affection.  Par  son  entourage,  on  apprend  que  le  mal  a 
débuté,  il  y  a  18  mois,  par  un  prurit  violent,  général,  mais  plus  accusé  sur 
la  tête  ;  six  mois  plus  tard,  l'éruption  aurait  commencé.  Depuis  ce  moment, 
elle  a  grandi  peu  à  peu  pendant  que  le  prurit  diminuait  progressivement 
Aujourd'hui,  nulle  part,  sauf  sur  le  dos  où  existe  un  large  placard  pigmenté 
à  Umites  diffuses,  on  ne  constate  l'existence  de  l'éruption  eczéma to-liché- 
nienne  qui  caractérise  ordinairement  la  première  période  de  la  maladie. 
Les  tubercules  et  les  placards  mycosiques  semblent  s'être  développés 
sur  la  peau  saine  qui  a  conservé,  dans  leur  intervalle,  l'aspect  normal. 

A  la  face,  on  rencontre  des  papulo- tubercules  ressemblant  à  s'y  méprendre 
à  de  grosses  papules  syphilitiques  plates,  et  sur  la  tempe  et  le  haut  de  la 
joue  droite  un  vaste  placard  infiltré,  à  bords  nets,  de  coloration  moins  vive. 

Sur  la  tête,  particulièrement  sur  la  moitié  droite  du  crâne,  plusieurs  masses 
arrondies  hémisphériques,  isolées  ou  confluentes,  dont  le  diamètre  varie 
depuis  celui  d'une  pièce  d'un  franc  à  celui  d'une  pièce  de  5  francs.  Elles 
sont  rouges,  épidermisées  ou  à  peine  érosives.  On  y  trouve  en  outre  unn 
masse  en  choux-fleurs,  grande  comme  la  paume  de  la  main,  déprimée  au 
centre,  saillante,  de  4  à  5  centimètres  au  moins,  et  sécrétant  une  sérosité 
puriforme  très  fétide. 

Sur  le  tronc  et  les  membres  sont  répandus  de  très  nombreux  tubercules 
isolés,  ou  groupés  par  4  ou  5,  dont  l'apparence  est  identique  avec  celle  d'une 
syphihde  lenticulaire  grave  à  gros  éléments. 

A  la  vulve,  l'identité  avec  la  syphilis  est  frappante  :  mêmes  papules 
saillantes  et  confluentes,  même  tuméfaction  des  grandes  lèvres. 

Toutefois,  rien  sur  la  muqueuse  elle-même. 

Sensibilité  intacte  partout,  pas  trace  de  syphihs  réelle. 

Ce  cas  est  remarquable  par  trois  particularités  : 
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10  Tabsence  de  la  période  eczémato-lichénienne  dite  prémyco- 
sique  ; 

2^  l'identité  absolue  que  présente  sur  beaucoup  de  points  l'éruption 
mycosique  avec  une  syphilide  papulo-tuberculeuse  grave  ; 

3°  Enfin  ce  fait  que  la  masse  fongueuse  du  cuir  chevelu,  sou- 
mise à  une  seule  séance  de  radiothérapie  (5  H),  a  littéralement  fondu 
dans  l'espace  d'une  dizaine  de  jours,  au  point  de  perdre  les  deux 
tiers  au  moins  de  la  saillie  primitive. 

Cet  affaissement  s'est  produit  sans  aucune  modification  de  Tétat 
général,  sans  aucun  accident  susceptible  d'être  attribué  à  la  résorp- 
tion des  produits  morbides,  du  moins  jusqu'à  ce  jour. 


Coexistence  de  syphilides  tertiaires  avec  un  lichen  plan. 
Par  MM.  Danlos  et  Blanc. 

II  s'agit  d'un  syphilitique  présentant  à  la  paume  des  deux  mains  une 
syphihde  psoriasiforme  et  au-dessus  du  genou  gauche  un  placard  de  tuber- 
cules syphilitiques  agminés. 

Le  chancre  remontait  à  8  ans  environ,  et  le  malade  s'était  mal  soigné. 
Outre  ces  lésions,  on  constatait  sur  la  face  antérieure  de  chacun  des  avant- 
bras  une  vingtaine  de  papules  brunes,  isolées  ou  groupées,  ayant  absolu- 
ment l'aspect  du  lichen  plan. 

Aucune  lésion  sur  la  muqueuse  buccale.  Comme  l'existence  de  la  syphilis 
rendait  le  diagnostic  un  peu  incertain,  deux  biopsies  furent  faites  par 
M.  Pautrier,  l'une  à  la  main,  l'autre  sur  une  papule  de  l'avant-bras.  Elles 
confirmèrent  les  deux  diagnostics  de  syphilis  et  de  lichen.  Le  traitement 
mixte  fit  justice,  en  une  quinzaine  de  jours,  des  lésions  des  mains  ;  sans 
influencer  en  aucune  façon  les  papules  antibrachiales,  ce  qui  vérifiait  à 
posteriori  les  conclusions  de  la  biopsie  et  de  la  clinique. 


Troubles  sensitils  des  lépromes. 

Par  MM.  de  Beurmann  et  Gougbrot. 

Dans  la  lèpre,  les  troubles  sensitifs  au  niveau  des  lésions  cutanées  (1) 
ne  sont  pas  aussi  constants  que  le  disent  les  auteurs,  et,  bien  que  l'anes- 
théflie  soit  un  des  meilleurs  signes  des  lépromes,  elle  manque  assez 
souvent,  si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  observations. 

C'est  là  une  notion  contraire  à  tous  les  travaux  classiques.  Dûhring, 

(1)  Il  faut  distinguer  avec  soin,  d'une  part  les  troubles  sensitifs  nettement  localisés 
dès  lépromes  maculeux  ou  nodulaires,  et  d'autre  part  les  troubles  sensitifs  dus  aux 
névrites  lépreuses,  qui  sont  étendus  presque  toujours  à  un  large  territoire  et  existent 
en  dehors  de  toute  éruption  cutanée.  Cette  anesthésie  des  névrites  peut  être  le 
seul  symptôme  d'une  névrite  latente  constituant  alors  un  signe  précoce  de  grande 
utilité  pour  le  diagnostic. 
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Gaucher  (1)  comptent  Tanesthésie  parmi  les  symptômes  pathogno- 
moniques.  Besnier,  dans  les  notes  de  la  traduction  de  Kaposi  (2), 
n'hésite  pas  à  écrire  ;  «  Je  n'ai  jamais  rencontré  un  tubercule,  une 
tache,  où  la  sensibilité  fût  normale  ;  pour  bien  s'en  rendre  compte,  il 
faut  explorer  la  région  similaire,  saine  si  c'est  possible,  ou  une  région 
voisine  du  point  malade  »  ;  ces  troubles  constituent  «  un  précieux 
auxiliaire  pour  établir  le  diagnostic  ».  «  Pour  les  tubercules  comme 
pour  les  taches,  le  signe  distinctif  essentiel,  dit  Jeanselme  (3),  est 
Tanesthésie  caractéristique  » .  D'après  Brocq  (4),  «  les  troubles  des 
diverses  sensibilités  sont  constants  au  niveau  des  éruptions  lépreuses  ; 
Tanesthésie  est  la  règle  ;  mais  elle  est  éminemment  variable  d'inten- 
sité et  elle  affecte  surtout  le  type  de  la  dissociation  parfaite  ou  im- 
parfaite ».  En  effet,  il  faut  se  souvenir  que  les  troubles  sensitifs  des 
lépromes  sont  souvent  atténués,  et  demandent  une  recherche  minu- 
tieuse, l'abolition  ou  l'altération  de  la  sensibilité  thermique  ou  dou- 
loureuse contrastant  dans  ces  cas  avec  l'intégrité  de  la  sensibilité 
tactile. 

Un  examen  trop  rapide  et  ne  portant  que  sur  la  sensation  tactile 
méconnaîtrait  ces  troubles. 

Cependant  quelques  auteurs  notent  que  ces  troubles,  même  dans 
leur  forme  atténuée,  peuvent  manquer,  et  Jeanselme,  dans  son  article 
si  détaillé,  fait  des  réserves  auxquelles  il  ne  consacre  que  ces  quelques 
lignes  :  «  Les  troubles  objectifs  (de  la  sensibilité)  sont  d'une  impor- 
tance capitale  ;  il  faut  savoir  néanmoins  qu'ils  sont  inconstants  et 
que,  sur  certains  éléments,  en  particulier  du  type  érythémateux,  ils 
peuvent  faire  complètement  défaut  ». 

La  loi  classique  est  vraie  dans  sa  généralité  et  nous  n'avons  nulle- 
ment l'intention  de  la  contester,  mais  ce  que  nous  voudrions  mettre 
en  évidence,  c'est  que  le  léprome  n'est  pas  forcément  anesthésique^ 
sa  sensibilité  peut  être  tout  à  fait  normale.  Ces  faits  sont  plus  que  des 
exceptions  ;  l'un  de  nous,  dans  ses  voyages  aux  Indes,  en  Birmanie, 
au  Siam,  en  Indo-Chine,  aux  Indes  néerlandaises,  en  Chine,  a  été 
vivement  frappé  de  leur  fréquence  relative  et  il  a  recueilli  de  nom- 
breuses notes  à  ce  sujet. 

Il  a  remarqué  que  certaines  applications  thérapeutiques  telles  que 
les  frictions  salines  de  Rost,  provoquent  assez  souvent  des  douleurs 
au  niveau  des  lépromes  et  des  ulcérations  lépreuses.  A  l'hôpital  Saint- 
Louis,  il  se  trouve  que  sur  4  lépreux  que  le  hasard  a  réunis  à  la  salle 
Cazenave,  2  font  exception  à  la  règle  classique.  Un  des  malades  est 
particulièrement  démonstratif. 

(1)  Gaucher.  Traité  des  Maladies  de  la  peau,  II,  p.  468. 

(2)  P.  471. 

(3)  Jeanselme  et  M.  Sée.  Lèpre.  Pratique  Dermatologique,  II,  p.  81. 

(4)  Traité,  1907,  I,  p.  519. 
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M...,  âgé  de  21  ans,  est  atteint  de  lèpre  nodulaire  miliaire  de  la  face  et  des 
membres.  La  maladie  a  commencé  il  y  a  4  ans  par  3  taches  de  10  millimètres 
environ  de  diamètre,  siégeant  à  la  face.  La  dernière  poussée  de  nodules 
miliaires  date  de  5  mois.  Sur  ces  très  nombreux  lépromes  toutes  les  sensi- 
bilités recherchées  à  plusieurs  jours  d'intervalle  sont  intactes  :  sensibilité 
tactile  à  l'aiguille  et  au  flocon  de  ouate,  sensibilité  douloureuse  à  la  piqûre 
et  au  pincement,  sensibilité  thermique  à  l'aiguille  chauffée  et  à  la  pointe 
de  glaçon,  sensibilité  profonde  à  la  pression.  L'éruption  n'est  pas  assez 
jeune  pour  que  l'on  puisse  objecter  que  les  troubles  sensitifs  n'ont  pas 
encore  eu  le  temps  d'apparaître  ;  elle  n'est  pas  assez  ancienne  pour  que  la 
maladie  évoluant  vers  la  guérison,  l'anesthésie  ait  déjà  disparu.  Le  malade, 
homme  instruit  et  fort  inteUigent,  soupçonnant  la  nature  de  sa  maladie, 
a  exploré  minutieusement  sa  sensibilité  dès  le  début  et  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie  sans  noter  d'hypoesthésie  douloureuse.  Le  fait  est  donc 
entièrement  négatif.  Par  contre,  le  malade  a  le  nerf  cubital  gauche  tuméfié 
et  cette  névrite  naissante  explique  l'hypoesthésie  tactile  au  flocon  de 
ouate  et  le  très  léger  retard  de  perception  des  sensations  thermiques  que  Ton 
constate  au  niveau  du  cinquième  et  du  quatrième  doigts  de  la  main  gauche. 
Ces  troubles  sensitifs  sont  complètement  indépendants  des  éléments  énip- 
tifs  ;  on  les  trouve  dans  des  points  où  la  peau  est  intacte. 

Il  faut  donc  apporter  une  restriction  à  la  règle  classique  et  dire  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  Tanesthésie  du  léprome  peut  manquer. 
Ces  exceptions  sont  importantes  à  signaler,  surtout  dans  les  pays  où, 
la  lèpre  étant  rare,  un  cas  isolé  peut  assez  facilement  être  méconnu. 
Elles  montrent  qu'il  ne  suffit  pas,  en  cas  de  doute,  de  prendre  une 
aiguille,  de  piquer  un  nodule  douteux  et  de  constater  la  perte  de  la 
sensibilité  pour  affirmer  la  lèpre.  Un  léprome  sans  association  de  névrite 
peut  ne  pas  être  anesthésique  et  rester  très  discutable  cliniquement. 
Il  faut,  pour  affirmer  le  diagnostic,  l'observation  générale  et  minu- 
tieuse du  malade,  et  surtout  la  constatation  de  la  présence  du  bacille 
de  Hansen. 


Placard  érythémato-squameux  persistant  depuis  six  semaines 
à  la  suite  d'une  cuti-réaction  tubercullnique* 

Par  MM.  de  Beurm\nn  et  Gtodgerot. 

Nous  présentons  aujourd'hui  à  la  Société  de  Dermatologie,  un 
malade  que  nous  avons  déjà  montré  à  la  dernière  séance  de  cette 
Société,  en  faisant  notre  communication  sur  les  cuti-réactions  tuber- 
culiniques. 

Ce  malade,  atteint  d'un  lupus  du  nez  et  d'eczéma  scrofulosorum, 
a  été  éprouvé  par  la  cuti-réaction  à  la  fin  d'octobre  1907.  La  cuti- 
réaction  avait  été  intense.  Elle  avait  déterminé  autour  des  scarifi- 
cations une  rougeur  diffuse  avec  tuméfaction.  A  la  suite  de  cette 
lésion  artificielle,  s'est  développé  un  placard  érythémato-squameux 


Digitized  by 


Google 


482  SOCIÉTÉ    DE    DEHMATOLOGIE    ET   DB    SYPMILIGRAPHIE 

(moulage  Baretta,  n^  2578),  large  de  5  centimètres,  haut  de  8  centi- 
mètres. La  surface  de  ce  placard  est  rouge  ;  elle  est  parsemée  de  fines 
squames  sèches,  très  adhérentes  et  pointillée  de  quelques  cônes 
kératosiques  analogues  à  ceux  du  lupus  érythémateux.  L'érythème 
diffuse  et  déborde  de  3  à  4  millimètres  le  placard  squameux.  Le 
doigt  sent  une  légère  saillie  et  un  peu  d'infiltration  uniforme  de  toute 
la  lésion. 

Tel  est  le  fait:  quelle  en  est  la  signification  ?  Il  ne  nous  semble  pas 
que  l'on  puisse  invoquer  une  infection  secondaire  banale  ;  nous 
serions  tentés  d'en  faire  une  tuberculide  érythémato-squameuse 
déterminée  par  la  cuti-réaction.  En  effet,  la  comparaison  des  placards 
d'eczéma  scrofulosorum  dont  le  malade  est  porteur,  montre  que  cet 
érythème  n'est  que  l'exagération  des  lésions  que  le  malade  présente 
en  d'autres  points  de  la  peau.  Cet  érythème  squameux,  provoqué 
chez  un  lupique  par  une  réaction  tuberculinique  locale,  est  à  rappro- 
cher de  certaines  variétés  de  lupus  érythémateux. 

La  naissance  d'une  tuberculide  érythémato-squameuse  sous  l'in- 
fluence d'une  irritation  tuberculinique  est  un  fait  doctrinal  d'une 
réelle  importance  qui  méritait  d'être  signalé. 


Élections. 


Au  cours  de  la  séance  ont  été  nommés  : 
Membre  titulaire  :  MM.  Chatard,  de  la  Bourboule  ; 
Membres  correspondants  :  MM.  Fernandes,  de  Bombay;  Bogo- 
LEPOFF,  de  Tomsk. 


Un  scrutin  a  eu  lieu  également  pour  l'élection  des  membres  de  la 
Commission  du  prix  Zambaco. 
Ont  été  nommés  membres  de  la  Commission  : 
MM.  Danlos,  de  Beurmann,  Balzer,  Bruchet,  Fouquet. 

Le  Secrétaire: 

P.  DÉHU. 


Le  Gérant  :  Pierre  Acgrr. 
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